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+++
-/+

+/++
+++
+++

> 10%
≤ 10%
> 10%
≤ 10%
> 10%

Completa
Incompleta

Completa / Incompleta
Completa

Basolateral

Positivo (3+)
Negativo (0-1+)

Dudoso (2+) 
Dudoso (2+) 
Dudoso (2+) 

Intensidad Membrana % células Resultado

Cuadro 1. Manual operativo de anato-
mía patológica del cáncer de mama / 
María Viniegra; et.al. - 3a ed. - Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires: Instituto 
Nacional del Cáncer, 2014. 
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Características

29,28mm
31 (50,80%)
23 (37,70%)
7 (11,50%)

61

21,75mm
8 (50,0%)

7 (43,75%)
1 (6,25%)

16

-
0.973
0.772
0.577
0.872

Tamaño promedio de lesiones nodulares
<2 cm
2 a 5 cm
>5 cm
TOTAL

Tamaño <70 años ≥70 años p

Tabla 3. Cuadro comparativo de  
tamaños por imagenología de lesiones 
nodulares entre ambos grupos.
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Tabla 4. Tamaño tumoral en pieza 
quirúrgica, fueron excluidas pacientes 
que realizaron neoadyuvancia y 
tuvieron RPC.

Tabla 5. CDIS, carcinoma ductal in 
situ. Presencia de CDIS asociado y su 
respectivo grado.

Tabla 6. Tratamiento quirúrgico 
recibido, cantidad de pacientes con 
reconstrucción mamaria inmediata 
postmastectomía y manejo axilar. 

50 (56,18%)
39 (43,82%)
15 (38,46%)
45 (50,56%)
44 (49,44%)

15 (68,18%)
7 (31,82%)
2 (28,57%)

18 (86,36%)
3 (13,64%)

0.608
0.498
0.728
0.187
0.034

Cuadrantectomia
Mastectomia
Reconstrucción Mamaria Inmediata
Ganglio Centinela
Linfadenectomia

Cirugia <70 años ≥70 años p
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Gráfico 1: Muestra a que cantidad de pacientes se suspendió Trastuzumab como adyuvante por causar 
cardiotoxicidad severa y cuantos pacientes tuvieron efectos adversos grado 3 ocasionados por la 
quimioterapia adyuvante.

< 70 años ≥ 70 años 

p= 0.144

p= 0.150

2 pacientes de 89

2,45 %

11 pacientes de 89

12,86 %

2 pacientes de 22

9,09 %

6 pacientes de 22

36,36 %

Suspensión 

Trastuzumab por

cardiotoxicidad

Efectos adversos

grado 3 relacionados

con la quimioterapia
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Debate

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Queda a consideración el trabajo del 
Dr. Boixart.

Dr. Hauszpigiel:Dr. Hauszpigiel: Felicitaciones para vos y todo el 
equipo porque el trabajo es muy completo y no-
vedoso en cuanto a enfocarse especialmente en 
pacientes HER2+ y ver qué pasa en las mayores 
de 70 años. Me llamó la atención que mostraron 
una diferencia en cuanto a que las más jóvenes 
recibían más linfadenectomía y las mayores de 70 
años más centinela. ¿Quisiera preguntarte cuál es 
la explicación de eso en cuanto a la conducta que 
ustedes tomaron y después otra pregunta al res-
pecto es, el 100% de las pacientes mayores de 70 
años recibieron aunque sea una biopsia de ganglio 
centinela, no consideraron a mayores de 70 años 
no operar la axila? ¿Si es así, fue porque querían 
hacer doble bloqueo o cuál fue el motivo?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: Hoy en día con algunas pacientes ma-
yores de 70 años tenemos otras consideraciones y 
somos por ahí menos agresivos, pero dado el mo-
mento del diagnóstico no nos manejábamos de la 
misma manera, no teníamos la misma evidencia 
científica para el manejo de la axila. Con respecto 
a las linfadenectomías, era un grupo muy grande, 
también nos llamó la atención, eran 44 pacientes 
vs. 3 pacientes y muchas eran por la carga tumoral 
que tenían a nivel de la axila, algunas que habían 
realizado neoadyuvancia y no habían tenido res-
puesta patológica completa eran gran parte de ese 
grupo de pacientes y otras porque no cumplían 
con los criterios. Nos detuvimos bastante en ese 
grupo de 44 pacientes, pero era más que nada tam-
bién por el momento. Hoy en día después de este 
trabajo nos replanteamos más que nada abarcar el 
grupo de pacientes mayores de 70 años, tener una 
especial consideración junto con un gerontólogo y 
dentro de nuestro grupo multidisciplinario suma-
mos también kinesiólogos, porque era algo que 
también estábamos viendo en las pacientes que 
por la fatiga, el cansancio, la falta de movilidad, 
vivir solas, no deambular o tener una vida seden-

taria, era eso lo que las llevaba a abandonar las 
terapéuticas o a decidir tratamientos en menos. 
También fuimos acercando al equipo a los mé-
dicos nutricionistas que ya formaban parte, pero 
los hicimos más partícipes porque vimos que eso 
era un gran déficit y dentro de las guías actuales 
era lo que faltaba para empujar y que las mayores 
tengan los mismos tratamientos que tienen las pa-
cientes menores de 70 años.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Felicitaciones por el trabajo, bastante 
completo. Hay algunas cositas que no se pueden 
discutir porque es tu casuística. Pero me llama la 
atención de que tuvieron un HER2 enriquecido, 
puro, 40% de los casos en pacientes mayores de 70 
años. Cuando en líneas generales es el 20% para 
todas las pacientes, ustedes tuvieron un 40% a una 
edad un poquito más avanzada.

Dr. Boixart:Dr. Boixart: Eso es así. Tanto ese ítem que Ud. enu-
mera como el 8% total, lo hablamos con las pató-
logas. El servicio de patología tiene tanto contro-
les internos como externos, se tomaron el trabajo 
también de revisar 5 muestras al azar por año de 
pacientes HER2+ tanto del 2010 para el 2020 para 
poder chequear si esto era así, pero nada, hicieron 
tanto un control interno como externo y sí, ese era 
el número.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Después en un momento dijiste que los 
tumores entre 2 y 5 cm no recibieron neoadyuvan-
cia. ¿En ese grupo, donde el tamaño tumoral era 
de 2 a 5 cm, no hubo ninguna paciente con triple 
negativo o HER2 puro, teniendo un 40%?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: Lo que presenté yo era únicamente 
HER2, o sea dentro del grupo de mi tabla se limita-
ba solamente a pacientes HER2, no había otro tipo 
de pacientes.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: ¿Dentro de ese grupo, de 2 a 5 cm que 
tenían de tamaño tumoral, ninguna tuvo HER2+, 
como para obviar la neoadyuvancia?
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Dr. Boixart:Dr. Boixart: Todas eran HER2+, no sé si me explico 
bien, todas las pacientes en ese grupo eran 100% 
HER2+.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: ¿Por qué ese grupo con tamaños tumo-
rales tan grandes no recibieron neoadyuvancia?

Dr. Boixart: Dr. Boixart: De las pacientes menores de 70 años 
clasificaban 32, de estas 27 recibieron neoadyu-
vancia, de las 5 restantes a 2 se les ofreció trata-
miento y no aceptaron, a otras 2 pacientes no se 
les realizó quimioterapia neoadyuvante porque se 
habían diagnosticado una en el 2010 y la otra en 
el 2011. En esa época no se hacía neoadyuvancia. 
Son pacientes que hoy en día sí les hubiésemos 
hecho neoadyuvancia, pero dado el momento del 
diagnóstico no se hizo, por eso me quedaron 27 de 
32.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Yo lo que quería saber es si las tuvie-
ron en cuenta porque había alguna comorbilidad 
especial o una diferencia de acuerdo con el grupo 
etario mayor de 70 años.

Dr. Boixart:Dr. Boixart: No encontramos factores clínicos de 
comorbilidades en las pacientes como causales 
del impedimento, nos detuvimos mucho en esas 
8 pacientes mayores de 70 años a las cuales no se 
indicó neoadyuvancia y no encontramos que haya 
sido por comorbilidad, porque cuando veíamos el 
interrogatorio de la paciente y las preguntas que 
hacíamos de rutina no encontrábamos el factor 
determinante.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Yo trabajo en un hospital donde aten-
demos adultos mayores. En alguna época a ma-
yores de 70 años prácticamente no se les hacía el 
tratamiento sistémico y hoy cada vez son más las 
pacientes que se tratan igual, por eso me llamaba 
la atención estas diferencias que tenían ustedes. 
Esto otro no es una crítica, pero me llamó la aten-
ción también ¿Cuál fue el criterio de asesoramien-
to genético para las pacientes mayores de 70 años?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: Las pacientes a las que les pedimos, 
algunas cumplían criterios, eran judías Askenazi, 
otras por rama familiar, o sea antecedentes de ha-

ber tenido su hija o su hermana o más de tres cán-
ceres en la familia, en ese caso lo solicitábamos. 
Esto fue más que nada en el último tiempo. En los 
primeros 4 o 5 años del estudio, del 2010 al 2014 
se hizo un poquito más. Entiendo la pregunta a lo 
que va porque no es tan frecuente que haya una 
mutación HER2. La población que atendemos en 
el hospital generalmente viene con un poco más 
de conocimiento a la hora del diagnóstico, por ahí 
son pacientes o que hacen una neoadyuvancia y 
en todo ese transcurso consumen información, no 
digo que se pida de gusto, pero a veces encontra-
mos criterios y por ahí somos un poquitos más la-
xos y los solicitamos.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: La última pregunta, para ver si vos lo 
podés resumir, porque esto es bueno que cuando 
uno hace un trabajo le pone un título y también 
objetivos, luego en las conclusiones esos objetivos 
se reflejen. El título de tu trabajo es: “Diferencias 
entre los factores pronósticos de cáncer de mama 
HER2+ en menores y mayores de 70 años”. Enton-
ces ¿Cuál fue la conclusión del trabajo? ¿Cuál fue la 
diferencia entre los dos grupos etarios?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: La principal diferencia es que realiza-
mos un subtratamiento en pacientes mayores de 
70 años, analizando los últimos 10 años del pa-
ciente. Porque las características, tanto tumorales 
como inmunohistoquímicas, no arrojaron dife-
rencias, más allá de que en un grupo hay pocos 
pacientes, porque el n es muy bajo en pacientes 
mayores de 70 años, pero nos pudimos dar cuen-
ta que las subtratamos, considerando que al decir 
subtrato tengo que hablar de sobrevida. Le dimos 
menor tratamiento o el mejor tratamiento que se 
encontraba al alcance no se lo dimos a esas pa-
cientes. Generalmente basándonos por la edad y 
no analizando en forma global a todas las pacien-
tes y teniendo todas las características que enume-
ré previamente.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: O sea que ese subtratamiento fue espe-
cíficamente por la edad.
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Dr. Boixart:Dr. Boixart: Sí, porque el resto de las características 
tumorales no nos llevaron a eso, ni tamaño, ni in-
munohistoquímica, ni nada.

Dr. Camargo:Dr. Camargo: Hago un comentario a tu pregunta 
que es la clave y el motivo por el cual presentamos 
el trabajo. Me pareció muy bueno que introduzcas 
diciendo que, por ejemplo en el Milstein históri-
camente, como ha pasado en la mayoría de los lu-
gares, en pacientes de más de 70 años, ni hablar 
de no considerar la neoadyuvancia, si no que en 
muchos casos no se consideraba la adyuvancia. 
Claramente este trabajo nuestro no es que lo de-
muestra pero apoya lo que ya todos sabemos de 
que hoy en día la edad no tendría que ser un con-
dicionante a la hora de indicar una neoadyuvancia 
y por supuesto ni que hablar de una adyuvancia, 
sino considerar específicamente la comorbilidad 
que el paciente presente. No solamente para indi-
car un tratamiento sino para indicar también una 
evaluación genética, por ejemplo. El otro día, este 
miércoles, tuvimos en el hospital un caso de una 
paciente con un antecedente de cáncer de mama 
hace 4 o 5 años, no recuerdo exactamente y hoy 
con 76 años tenía un cáncer de mama contrala-
teral triple negativo. La pregunta en el ateneo fue 
¿No le hicimos asesoramiento genético a esta pa-
ciente que a los 72 años había tenido un triple ne-
gativo? Justamente con el triple negativo y la edad 
fue cambiando la indicación del asesoramiento 
genético, pero a veces nos quedamos cortos por la 
edad, por no molestarla, nos decimos ¿qué le va a 
cambiar? y nos encontramos con que la sobrevida 
se va prolongando y nos vamos quedando cortos 
con el asesoramiento, con la adyuvancia, etc. Un 
poco la conclusión tendría que ser, la edad no de-
bería formar parte de las decisiones que uno toma 
sino las comorbilidades, objetivamente hablando.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Eso es a dónde yo quería llegar cuando 
le pregunté cuál fue la conclusión de su trabajo, 
que terminó diciendo que la edad no debería con-
dicionarnos, debido a que la expectativa de vida 
cada vez creció más y sí tienen que ser una con-

dición las comorbilidades que tenga la paciente 
como para ver de recibir un tratamiento completo. 
Muchas gracias doctores Camargo y Boixart. Felici-
taciones.




