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EDITORIAL

Mansilla, D.

Dolores Mansilla

¢ SE BENEFICIA M| PACIENTE DE UNA
MASTECTOMIA DE REDUCCION DE RIESGO
CONTRALATERAL?

La primera respuesta que podriamos dar es no. Y probablemente
estariamos en lo cierto.

El cdncer de mama contralateral (CMC) ocurre en menos del 10%
de las pacientes con cancer de mama unilateral sin fuerte historia
familiar o predisposicién genética conocida. En un analisis basado
en SEER que incluy6 pacientes diagnosticadas entre 1990 y 2015, el
riesgo anual de CMC fue de 0,4% y el riesgo acumulado a 25 afios,
de 9,9%.1.2

Ante estos datos, entendemos que, en la mayoria de los casos, rea-
lizar una mastectomia de reduccién de riesgo contralateral (MRRC)
significa exponer a la paciente a una cirugia de mayor complejidad,
con un alto impacto fisico y emocional, para evitar un evento poco
frecuente y sin que exista un beneficio claro en términos de sobrevi-
da (este beneficio quedaria reservado, quizas, a subgrupos especifi-
cos, como las portadoras de mutaciones en BRCA1/2).3

El aumento en la realizacién de esta cirugia en mujeres con cancer
de mama unilateral -incluso en aquellas sin factores de alto riesgo-
nos obliga a reflexionar. ;Estamos decidiendo en base a biologia y
evidencia, o en respuesta al miedo (propio o de nuestras pacientes)?
La MRRC puede ser una herramienta valiosa en contextos bien defi-
nidos, pero también puede transformarse en una forma sofisticada
de sobretratamiento.3

EbiTORIAL
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SE BENEFICIA MI PACIE

"Doctora, saqueme todo", "no quiero volver a pasar por lo mismao",
son frases que escuchamos con frecuencia. Queremos acompafiar-
las, queremos ayudarlas, pero, ;qué es lo que las pacientes realmen-
te buscan en la MRRC?

+ ;Reducir la mortalidad? No hay evidencia s6lida aiin para sostener
esto.

* ¢Reducir la posibilidad de nuevos eventos? Esto si podemos ofre-
cerle, pero jcuidadol, las pacientes suelen sobreestimar los riesgos.
Recordemos nuevamente: el CMC no es un evento frecuente y qui-
zas la “paz mental” que buscan se la podamos ofrecer en una discu-
sién con rigor cientifico. Entendemos que las emociones influyen
fuertemente en las decisiones de mayor cirugia y, en ocasiones, los
datos numéricos no modifican esas percepciones.? Demos tiempo a
la paciente para tomar decisiones desde la informacién y no desde
el miedo, las acompafiemos junto a psicooncélogos; le otorguemos
un tiempo de "enfriamiento" para tomar la decision.

+ ;Disminuir la necesidad de seguimiento intensivo con imagenes?
Esto también podemos ofrecerle: una buena mastectomia de re-
duccién de riesgo no requiere mas que un examen fisico adecuado
como control.

+ ;Lograr mejor simetria? Con el avance de las técnicas oncoplasti-
cas, la MRRC nunca deberfa ser utilizada como medida de “mejor
simetria”.

Aqui radica la importancia del modelo de decisiéon compartida: los
cirujanos debemos facilitar un proceso honesto y empético, donde
se aborden tanto los datos objetivos como las emociones que ro-
dean la decisién. Sabemos que los cirujanos influimos de manera
significativa en estas decisiones. La recomendacién del cirujano es
determinante: cuando el cirujano desaconseja la MRRC, la tasa de
realizacién es de apenas 6,1%, frente a un 57,5% cuando no se emite
recomendacion.®

Nuestro andlisis y discusién con cada paciente debe centrarse en el
riesgo real de nuevos eventos contralaterales, comprendiendo que
la realizaciéon de una MRRC técnicamente bien ejecutada reduce
este riesgo en aproximadamente un 90%.4

Pero entonces, ¢cudl es el riesgo real de la paciente que tengo en-
frente? ;Estoy disminuyendo un 90% de qué riesgo? ;De un 10% a
25 afios como en una paciente de riesgo promedio? ;)De un 14,1% a
10 afios, como en una paciente sin mutaciones conocidas pero con
una madre con cancer de mama bilateral? ;O incluso de un ries-

EbiTORIAL
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go de hasta 36,3% a 10 afios en casos excepcionales, como aquellas
mujeres con una familiar de primer grado con cancer bilateral an-
tes de los 40 afios?” ;O estoy ante una paciente portadora de una
mutacion genética de alta penetrancia, cuyo riesgo de CMC puede
superar el 40% a 15 afios, como ocurre en portadoras de mutaciones
en BRCA1?3

Es importante destacar que el punto de partida de todo proceso de
decision sobre MRRC debe ser contar con un estudio genético. No
deberia realizarse una mastectomia de reduccién de riesgo contra-
lateral sin un adecuado asesoramiento genético y sin contar previa-
mente con los resultados de un testeo genético amplio.3-6 Contar no-
sotros con educaciéon sobre la herencia del cancer y tener un equipo
de asesoramiento genético que nos acompafie es fundamental para
poder tomar decisiones adecuadamente junto a nuestras pacientes.

El testeo genético mediante panel multigénico es hoy una de las
herramientas mas utiles y costo-efectivas para asesorar a pacientes
con un diagnostico reciente de cancer de mama. Este testeo brinda
informacion clave sobre el riesgo de nuevos primarios mamarios y
no mamarios, permite identificar familiares en riesgo, define candi-
datas a terapias sistémicas especificas y, fundamentalmente, aporta
informacion sobre el riesgo individual de desarrollar un cancer de
mama contralateral, elemento que debe guiar la estrategia sobre la
mama contralateral.®

La Society of Surgical Oncology y otras guias son claras: la MRRC de-
beria reservarse para pacientes con alto riesgo de cancer contralate-
ral (mutaciones de alta penetrancia, historia familiar fuerte, irradia-
cién previa de la pared tordcica) y debe desaconsejarse en pacientes
de riesgo promedio, paciente con enfermedad metastasica, comor-
bilidades significativas, o cuando la motivacién principal sea reducir
el riesgo de recurrencia del cancer indice o mejorar la sobrevida.3

La MRRC es una herramienta quirurgica valiosa, que puede apor-
tar beneficio en pacientes seleccionadas. Sin embargo, su indica-
cién debe basarse en una adecuada evaluacion del riesgo y en un
proceso de decision compartida, que contemple tanto la evidencia
cientifica como las preferencias y emociones de cada paciente. De-
bemos evitar que su uso se transforme en una respuesta automatica
al miedo o en un reflejo de percepciones erréneas. Solo asf lograre-
mos que cada MRRC realizada sea un verdadero acto de medicina
personalizada.

EbiTORIAL
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Mastectomia con conservacion del
complejo areola - pezon (cap):

Seqguridad oncoldgica, aspectos
técnicos y complicaciones.

RESUMEN
Introduccion

La mastectomia con conservacién de complejo areola- pezén (CAP) es
elegida, tanto por el buen resultado cosmético como por la satisfac-
cién del paciente. Su indicacién aument6 ya que demostro ser una ci-
rugia segura cuando la paciente es seleccionada correctamente. Uno
de los mayores desafios es la preservacién de una adecuada vascula-
rizacion del CAP y del colgajo.

Objetivo

El objetivo principal de este trabajo fue describir las variables qui-
rurgicasy clinico patoldgicas de pacientes con este tipo de mastecto-
mia. Como objetivo secundario, analizamos la tasa de complicacio-
nes y recidiva local.

Materiales y método

Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo de 124 pacientes
con mastectomia con conservaciéon del CAP y reconstruccién in-

TRABAJO ORIGINAL
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mediata. Se incluyeron pacientes tanto con indicacién terapéutica
como de reduccién de riesgo. Se analizaron variables quirturgicas y
clinico patoldgicas.

Resultados

Se determiné que el mayor nimero de mastectomias con conserva-
cion del CAP fue realizado entre 2019y 2022 y representaron el 90,3%
de los casos. Se observé un incremento en el uso del plano prepec-
toral en la reconstrucciéon inmediata. El 2,4% de los casos presentd
necrosis parcial de pezén y 0,8%, necrosis total de pezén.

Conclusiones

La mastectomia con conservacién del CAP es un procedimiento onco-
légicamente seguro. Consideramos que una minuciosa planificaciéon
preoperatoria, la correcta seleccién del paciente y una delicada técni-
ca quirurgica, son los factores mas importantes para aplicar esta téc-
nica con seguridad oncoldgica y tener un buen resultado cosmético.

Palabras Clave

Mastectomia con conservaciéon de CAP, necrosis de CAP, reconstruc-
ci6bn mamaria inmediata, vascularizacién del CAP, complicaciones
mastectomia con conservacién de CAP.

ABSTRACT
Introduction

Nipple-areola complex (NAC)-sparing mastectomy is chosen both for
the good cosmetic result and for patient satisfaction. Its indication
has increased as it has proven to be a safe surgery when the patient is
correctly selected. One of the greatest challenges is the preservation
of adequate vascularization of the NAC and the flap.

Objetive

The main purpose of this study is to describe surgical and clinical-pa-
thological variables of patients who underwent this type of mastec-
tomy. As a secondary purpose, we analyzed the rate of complications
and local recurrence.

TRABAJO ORIGINAL
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Materials and method

A retrospective, descriptive trial was conducted on 124 patients who
underwent NAC-sparing mastectomy and immediate reconstruction.
Patients with both therapeutic and risk-reduction indications were
included. Surgical and clinical-pathological variables were analyzed.

Results

It was determined that the highest number of NAC-sparing mastec-
tomies was performed between 2019 and 2022 and they represent
90.3% of all cases. An increase in the use of the prepectoral plane in
immediate reconstruction was observed. 2.4% of all cases presented
partial nipple necrosis and 0.8% total nipple necrosis.

Conclusions

NAC-sparing mastectomy is an oncologically safe procedure. We con-
sider that thorough preoperative planning, correct patient selection
and a delicate surgical technique are the most important factors for
applying this technique with oncological safety and achieving a good
cosmetic result.

Key words

NAC-sparing mastectomy, NAC necrosis, immediate breast recons-
truction, NAC vascularization, NAC-sparing mastectomy complica-
tions.

INTRODUCCION

El tratamiento quiruargico empleado en la cirugia mamaria ha evo-
lucionado notoriamente en las Gltimas décadas, desde la cirugia ra-
dical hasta el tratamiento conservador, logrando preservar la sobre-
vida libre de enfermedad de las pacientes y mejorando, al mismo
tiempo, la calidad de vida en el postoperatorio.l’3 Actualmente, la
mastectomia sigue siendo el tratamiento de eleccién en un 30-40%
de los casos, ya sea por indicacién terapéutica como de reduccién de
riesgo.l4 La mastectomia con conservacién de complejo areola- pe-
z6n (CAP) es una de las técnicas quirurgicas mas elegidas, tanto por
el buen resultado cosmético como por la satisfaccién del paciente.34
Su indicacién aumenté progresivamente ya que ha demostrado ser
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un procedimiento seguro cuando la paciente es seleccionada correc-
tamente.l 45> Una gran ventaja de este tipo de mastectomia, es que
puede realizarse una reconstruccién inmediata en el mismo acto
quirurgico, ya sea con protesis mamaria transitoria como definiti-
va.>7

Sin embargo, una de las preocupaciones relacionadas a este tipo de
cirugia es la reseccién inadecuada de la totalidad del tejido mamario
del CAP, pudiendo aumentar el riesgo de recurrencias locales a este
nivel 8-10 Se han analizado en numerosos estudios la persistencia de
tejido tumoral en el CAP luego de este tipo de mastectomia y se en-
contré que puede variar desde el 1 al 10% de los casos.81L12 A su
vez, la reseccién de este tejido puede alterar la vascularizacion del
CAP, aumentando asi las probabilidades de necrosis del mismo.1112
Esta complicacién esta descripta como una de las mas frecuentes y
graves asociadas a esta técnica quirtrgica.l1-13 Se han desarrollado
modificaciones en las incisiones quirurgicas y mejoras en la técnica,
con el objetivo de asegurar una adecuada irrigacién y preservar la
sensibilidad del CAP.13-15

Considerando el aumento en la indicacién de la mastectomia con
conservacion del CAP, tanto terapéutica como profilactica, es nece-
sario un adecuado andlisis de las pacientes candidatas a este tipo de
cirugfa.1.>12

OBJETIVO

+ Describir las variables quirtrgicas y clinico-patoldgicas de las pa-
cientes a las que se les realizé mastectomia con conservacion del
complejo areola-pezén con reconstruccién en el Servicio de Mastolo-
gia del Hospital Britanico de Buenos Aires, en el periodo comprendi-
do entre enero 2013 y diciembre 2022.

+ Analizar las tasas de complicaciones asociadas a esta técnica qui-
rurgica.

* Analizar la tasa de recidiva local.

MATERIALES Y METODO

Se efectud la revisién de las historias clinicas de pacientes tratadas
con mastectomia con conservacién del CAP con reconstruccion in-
mediata en el Servicio de Mastologia del Hospital Britanico de Bue-
nos Aires, en el periodo comprendido entre enero de 2013 y diciem-
bre de 2022. En este mismo periodo se realizaron un total de 1.023
mastectomias, de las cuales 677 fueron con reconstruccién y 346
fueron mastectomias simples o radicales modificadas. Entre aque-
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llas realizadas con reconstruccién inmediata, 512 fueron mastecto-
mia con conservaciéon de piel, 39 con reduccién de piel y 126 con
conservacién del CAP.

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo de las 126 pacientes
a las que se les realiz6 mastectomia con conservacién del CAP con
reconstruccién inmediata, todas realizadas con material heterélogo,
expansor mamario o prétesis de silicona. No se incluyeron pacientes
con reconstruccién con colgajo autélogo.

Se incluyeron pacientes tanto con indicacién terapéutica como de re-
duccién de riesgo. Esta tultima implica la exéresis casi total del tejido
glandular mamario con conservaciéon de CAP en pacientes de alto
riesgo para cancer de mama. Se consideraron como criterios para
determinar la poblacién de alto riesgo, los antecedentes heredofa-
miliares de las pacientes incluidas y la deteccién de variantes pato-
génicas en genes de alto riesgo de cancer de mama detectados por
estudio genético.

Se excluyeron 2 pacientes de los que no se pudo obtener informacién
completa de datos de historia clinica y tratamiento completo realiza-
do. Por lo que se incluyeron un total de 124 pacientes.

Variables quirdrgicas
En una primera instancia se analizo:
- Indicacién de Mastectomia: Terapéutica o de reducciéon de riesgo.

- Tipo de incisién: radiada, periareolar, submamaria en H6 o subma-
maria mediolateral.

- Tipo de material heterélogo utilizado para la reconstruccién: expan-
sor mamario o prétesis mamaria.

- Plano muscular de la reconstruccién: pre o retro pectoral.

- En el caso de haber utilizado expansor mamario, tiempo transcurri-
do hasta el recambio por prétesis definitiva.

- Complicaciones asociadas a la cirugia y el tiempo de aparicién de
las mismas.

A todas aquellas pacientes con indicacién terapéutica de mastecto-
mia con conservacién del CAP, se les realizé una biopsia por congela-
cién del &rea retroareolar.

TRABAJO ORIGINAL
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Variables clinico-patolégicas

- Si presentaban antecedentes familiares de primer o segundo grado
de cancer de mama y/o deteccién de variante patogénica en genes de
moderado/alto riesgo para cancer de mama heredofamiliar.

- Si presentaban tratamiento de radioterapia o quimioterapia previa.

En el caso de las pacientes con indicacién terapéutica:

- Histologfa tumoral

- Tamafio tumoral y localizacién

- Distancia de la lesién al CAP evaluada por resonancia magnética

mamaria.

- Tasa de recidiva local

REesuLtaDOS
Tabla 1.
Numero de Porcentaje

pacientes (n) (%)
Indicacion de Mastectomia
Terapéutica 61 47.6
Reduccién de riesgo 63 524
Tipo de reconstruccion
Expansor mamario 57 46
Prétesis mamaria 67 54
Tipo de incision realizada
Submamaria 71 57.3
Submamaria Mediolateral 38 30.6
Radiada 13 10.5
Periareolar 2 1.6

De un total de 124 mastectomias con con-
servacién de CAP con reconstruccién in-
mediata con material heterélogo, la me-
dia de edad de las pacientes fue 44.1 afios
(rango 29-69 afios).

En cuanto a la indicacién quirurgica de
mastectomia, 65 fueron cirugias de reduc-
cion de riesgo (52.4%) y 59 cirugias fueron
terapéuticas (47.6%) (Tabla 1).

Se realizaron un total de 40 mastectomias
bilaterales en forma simultanea, es decir
un total de 80 mastectomias (64.5%), de las
cuales 54 fueron de reduccién de riesgo bi-
lateral, 8 fueron terapéuticas bilaterales y
18 casos fueron terapéuticos con MRR con-

tralateral (MRRC). Esta mastectomia esta definida como la remocién
de la mama sana en la paciente portadora de un carcinoma contra-

lateral.

De aquellas que no fueron bilaterales (44 casos, 35.5%), 42 mastecto-
mias fueron por indicacién terapéutica y 2 casos fueron de reduccién
de riesgo, es decir MRRC. El total de MRRC fue de 11 casos.
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Imagen 1. Tipos de incisiones
realizadas en las NSM.
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Con una media de seguimiento de 20 meses
(1-63 meses), se registraron 2 casos de recidivas
locorregionales, 1o que representa una tasa de
recurrencia de 1.61%.

A todas las pacientes con indicacién terapéuti-
ca de mastectomia con conservacién del CAP,
la biopsia intraoperatoria del area retroareolar

PERIAREOLAR - OMEGA

b

fue negativa.

Evaluando el tipo y localizaciéon de incisién rea-
lizadas en las mastectomias, la mas frecuente
fue la submamaria, 71 casos (57.3%), incisién
submamaria medio-lateral 38 casos (30.6%),
radiada 13 casos (10.5%) y 2 casos de incisién

periareolar (1.6%). (Imagen 1).

SUBMAMARIA

| &%

En cuanto a la reconstruccién inmediata reali-
zada (Tabla 2), el 54.0% (n=67) fueron con pro-
tesis de silicona, de las cuales 50.8% (n=63),
fueron colocadas en el plano prepectoral, y solo
4 casos, retropectoral (6% de las protesis colo-
cadas). De estas ultimas, en 2 pacientes se rea-

i [
| o =
[

Tabla 2.

Tipo de reconstruccion

liz6 la técnica de dual plane y 2 con cobertura
muscular total. Los 57 casos restantes
fueron reconstrucciones con expansor

Expansor mamario (n) Prétesis mamaria (n)

mamario. En el 66.7% de estos se colo-

c6 prepectoral y el resto, retropectoral

(30.2% de los expansores colocados), 12

38 (66.7%) 63 (94%) Prepectoral
12 (21%) 2 (3%) Retromuscular (DP)
7 (12.3%) 2 (3%) Retromuscular (CMT)

casos con técnica de dual plane y 7 casos
con cobertura muscular total.

Con respecto a las mastectomias reconstruidas con expansor mama-
rio, hubo 34 casos (59.7% del total de las reconstruidas con expansor),
que realizaron el segundo tiempo de reconstruccién con protesis al
momento del corte del estudio. La media de tiempo transcurrido
para realizar el recambio fue de 9 meses (rango 3-22 meses).

Se determiné que la mayor incidencia de mastectomias con con-
servacion del CAP realizadas en el servicio de Mastologia del Hos-
pital Britanico de Buenos Aires, se registré entre 2019 y 2022 (90.3%,
n=112). Este incremento no solo se observd con el tipo de mastecto-
mia, sino que también en la utilizacién del plano prepectoral: de 6
casos entre 2013 - 2018, a 95 casos entre 2019-2022 (Gréaficol).
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Grafico 1. Tipos de reconstrucciones
inmediatas realizadas en las NSM en
el periodo analizado
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Tabla 3.

Indicacion de Mastectomia

E EXPANSOR
CMT

Exponencial (PREPECTORAL )

Dentro de las variables clinico-patolé-

Antecedentes familiares de 1°/ 2° grado

Variante Patogénica en BRCA 1
BRCA 2
PALB 2
CHEK 2

Radioterapia Previa

Quimioterapia Previa

Terapéutica Reduccion i

) o] gicas evaluadas, el 58.6% de todas las
25 48 pacientes presentaban antecedentes fa-
3 s miliares de 1° y 2° grado para cancer de
4 12 mama y el 42.7% presentaba deteccién
3 1 de variantes patogénicas en genes de
3 ) alta y moderada penetrancia (Tabla 3).

24 - Del total de pacientes analizados, el
2 5 19.3% (n=24) habian recibido radiotera-

pia previamente y el 4% (n=>5), radiotera-
pia posterior a la mastectomia. Hubo 9 casos (7.3%) que presentaban
antecedente de intervencién quirurgica previa en el sitio quirurgico
por causa oncoldgica. La indicacién de estas mastectomias fue la re-
cidiva local.

En el caso de aquellas con indicacién terapéutica, se analizaron el
sub tipo histolégico tumoral, el estadio y la localizacién tumoral, la
cual fue evaluada mediante estudios de ecografia mamaria y reso-
nancia magnética nuclear con contraste endovenoso con gadolinio
(Tabla 4).
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Tabla 4.

Tabla 5.

RMN: Distancia entre lesiéon tumoral y CAP

A su vez, a partir de la resonancia se evalu¢ la
distancia desde la lesién tumoral hasta el CAP en
56 casos (91.8%). Se determind si la lesién se en-
contraba a masde 5 cm, entre 1 y 5 cm 0 a menos
de 1 cm del CAP. Se determind que el 6.8% (n=4)
se encontraba a menos de 1 cm del CAP, 80%
(n=47) entre 1 y 5 cmy 8.4% (n=5), a mas de 5 cm
del CAP (Tabla 5).
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Tabla 6.

Complicaciones quirurgicas

Tipo de Indicacion Radioterapia | Quimioterapia Incision Localizacion
complicacion quirdrgica previa previa quirdrgica tumoral
Necrosis total 1 Terapéutica No No Radiada CIE

de pezdn
Necrosis parcial 3 Reduccién No No Radiada/ =
de pezoén de riesgo Submamaria
Infeccion de sitio 2 Terapéutica 1 No Submamaria CSE
quirdrgico medio lateral
Hematoma 2 Terapéutica No No Submamaria CSE
Seroma crénico 1 Terapéutica 1 No Submamaria CSlI

Del total de pacientes analizados, se detectaron 9 complicaciones
postoperatorias, representando 7.3% del total (Tabla 6).

Se presentaron 3 casos de necrosis parcial de pezén (2.,4% del total
de mastectomias), 1 caso de necrosis total de pezén (0.8%), 2 casos
de infeccién de sitio quirtrgico (1.6%), 2 casos de hematoma en sitio
quirurgico (1.6%) y 1 caso de seroma crénico (0.8%).

Los 4 casos de necrosis del CAP, tanto parcial como total, fueron com-
plicaciones asociadas a mastectomias con incisiones radiadas, las
cuales representan el 23.1% del total de cirugias con esta incisiéon
(n=13).

En el postoperatorio de las pacientes con radioterapia previa se de-
tectaron solo 2 complicaciones: 1 caso de infeccién de sitio quirargi-
co y un caso de seroma crénico. Se detectaron 5 casos que recibieron
radioterapia en lecho de mastectomia y no se identificaron complica-
ciones asociadas en estos casos.

Se identificaron 2 casos de recurrencia local, determinando una tasa
de recurrencia de 1.61%. Estos dos casos, fueron lesiones localizadas
en lecho de mastectomia en cuadrante superior y externo alejadas
del CAP, en mastectomias con incisiones submamarias. No hubo re-
currencias locales en el CAP.

Discusion

Las mastectomias conservadoras se empezaron a implementar a
partir de los afios 90, con el objetivo de lograr un mejor resultado cos-
mético con una adecuada seguridad oncoldgica.l14 A fines de siglo
se evaluaron, en multiples estudios, técnicas para determinar el gra-
do de compromiso del CAP y asi definir si en un grupo seleccionado
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de pacientes este puede ser preservado.16-18 En 1999 Lyn Hartman
publicé que la mastectomia con conservacién de CAP era beneficio-
sa para aquellas pacientes de alto riesgo, reduciendo a un 90% la
incidencia de cancer de mama.l? Este fue uno de los primeros estu-
dios a partir del cual se impulsaron técnicas para preservar el CAP
en las mastectomias. La indicacién de esta técnica fue aumentando
a lo largo de los ultimos afios. En nuestro trabajo observamos que
esta incidencia también ha aumentado, ya que de los casos incluidos
desde 2013 al 2022, e1 91.1% (n=113) fueron realizados en los tltimos
3 afios. Esto se ve puntualmente porque se ha demostrado cada vez
mas la seguridad oncoldgica de la técnica y se ha mejorado para evi-
tar las posibles complicaciones asociadas. Actualmente, en las guias
del National Comprehensive Cancer Network (NCCN) de 2023 se re-
comienda este tipo de mastectomia tanto para reduccién de riesgo
como para terapéutica, excepto aquellas pacientes con demostracién
prequirurgica de compromiso del CAP, enfermedad de Paget, carci-
noma inflamatorio, secrecién por pezén hemadtica con sospecha de
lesién maligna.29 No solo en esta guia, sino en multiples trabajos,
se ha demostrado que este tipo de mastectomia es de eleccién en
ambos escenarios.39.11.15 En nuestro trabajo se incluyeron pacientes
con ambas indicaciones, 52.4% de ellas fueron de reduccién de riesgo
(MRR) y el 47.6% fueron terapéuticas.

La incidencia de MRR ha ido incrementando en los ultimos 10 afios,
sobre todo en grupos de alto riesgo para carcinoma de mama he-
redofamiliar.3.1521.22 En este subgrupo de pacientes, varios trabajos
han demostrado una notable disminucién en la incidencia de tumo-
res primarios de mama, entre un 95-98%.19.21.23.24 En nuestro trabajo
hemos detectado que, en las pacientes con indicacién de reduccién
de riesgo, el 8,9% fueron mastectomias de reducciéon de riesgo con-
tralateral. En concordancia con la bibliografia, la gran mayoria de
las pacientes analizadas con esta indicacién de reduccién de riesgo
(66.7%) presentaba alguna variante patogénica detectada en genes
de moderado o alto riesgo (BRCA1, BRCA2, PALB2, CHEK?), y/o antece-
dentes familiares de primer y/o segundo grado para cancer de mama
heredofamiliar (76.2%). Se han desarrollado multiples trabajos eva-
luando la poblacién que mas se podria beneficiar con la MRR.25-27
Como ya hemos mencionado, este tipo de mastectomia con recons-
truccién inmediata ha tenido una gran aceptacién por parte de las
pacientes, sobre todo por el buen resultado cosmético obtenido.2829
Sin embargo, el principal interrogante es la posibilidad de tejido ma-
mario remanente detrds del CAP a partir del cual se podria originar
un tumor primario maligno. Existen pocos estudios con seguimien-
to de mas de 10 afios, que evalten prospectivamente la incidencia
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de desarrollo de lesiones tumorales por tejido remanente, pero en
algunos de ellos se concluye que la mastectomia con conservacién
de CAP es apropiada como técnica quirurgica para la reduccién de
riesgo.21.30.31 Los criterios para seleccién de pacientes en MRR en
este trabajo fueron similares a los planteados en la bibliografia. No
hemos detectado casos de diagndstico de cdncer de mama ni a dis-
tancia en este subgrupo.

En pacientes con indicacién terapéutica es de principal interés la se-
guridad oncolégica, la cual fue parametro de estudio en multiples
trabajos. En la bibliografia consultada, la tasa de deteccién de lesion
remanente en la retro aréola oscila entre el 1y 6%.2832.33 En nues-
tra poblacién de pacientes no se han detectado lesiones tumorales
remanentes luego de la mastectomia con conservacién de CAP. La
tasa de recurrencia local es otro parametro de estudio de gran im-
portancia analizado en varios trabajos. Se ha comparado la mastecto-
mia con conservacion de CAP con otros tipos de mastectomias, tanto
conservadoras como no conservadoras.>9:3435 En la gran mayoria de
ellos, se ha visto que no hubo diferencias entre los diferentes tipos
de mastectomias en la tasa de recurrencia local, impacto en la sobre-
vida libre de enfermedad ni en sobrevida global.283233 En nuestro
trabajo hemos detectado una tasa de recurrencia del 1.61%, la cual
fue similar a las descritas en estos estudios.

En la planificacién quirtrgica de estas pacientes, para disminuir la
probabilidad de persistencia de tejido tumoral remanente, es funda-
mental la evaluacién de ciertos parametros en relacién a la locali-
zacion y tamafio del tumor. En primera instancia, se realiza la eva-
luacién a partir de la mamografia y ecografia mamaria, las cuales
permiten estimar la localizacién y el tamafio tumoral.”.36:38 Estos
estudios mamarios han demostrado ser efectivos a tal efecto.36.37 De
acuerdo a nuestros resultados, la localizacién tumoral més frecuente
fue en el cuadrante superior externo (55.7%), 1o cual se asemeja a lo
encontrado en la bibliografia.”3637 Sin embargo, estos estudios por
im&genes no son adecuados para determinar el posible compromiso
del CAP.7:3839 E] estudio mas utilizado por su alta sensibilidad para
valoracién del compromiso del CAP es la resonancia magnética ma-
maria con contraste endovenoso con gadolinio. Esto ha sido elemen-
to de estudio en multiples trabajos, donde se utilizaron diferentes
rangos de seguridad para la distancia entre el CAP y la lesién tumo-
ral.384041 Inicialmente se consideraba que la minima distancia del
tumor al CAP aceptable para indicar una mastectomia con conserva-
cién del CAP, debia ser 2 cm.4243 Sin embargo, estudios mas recien-
tes han demostrado que se puede considerar segura una distancia
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a partir de 1 cm o, en otros trabajos, hasta 5 mm. 414244 La distancia
de mas de 1 cm entre el CAP y la lesién tumoral presenta aproxi-
madamente una sensibilidad de deteccién de compromiso de CAP
entre el 85-89%, por lo que este valor suele ser utilizado al momento
de indicar este tipo de mastectomia.”4144 En nuestro trabajo, en el
93.2% de los casos la lesién se encontraba entre 1 a 5 cm de distancia
del CAP, mientras que en solo 4 casos (6.8%), se encontraron a menos
de 1 cm. Cabe destacar, que los 2 casos de recurrencia local detec-
tados, fueron en pacientes que inicialmente presentaban lesiones a
una distancia entre 1-5 cm del CAP. A diferencia de lo descrito en la
bibliografia, ninguna de las pacientes con distancia a menos de 1 cm,
desarroll6 una recidiva locorregional.

Como hemos mencionado previamente, la técnica quirurgica se ha
ido modificando con el objetivo de preservar correctamente los col-
gajos de la mastectomia y el CAP con adecuada seguridad oncoldgica,
evitando complicaciones. Para la planificacién quirdrgica, entre los
aspectos mas importantes a destacar, se contemplan los anteceden-
tes quirurgicos, radioterapia previa, caracteristicas anatémicas de la
mama (volumen mamario, ptosis), tamafio tumoral y localizacion.
De esta forma, se plantea la incisién a realizar y el tipo de recons-
truccion inmediata que se llevara acabo. Se han descripto y anali-
zado diferentes tipos de incisién para esta mastectomia, siendo de
mayor interés la evaluacién de las complicaciones asociadas, sobre
todo la necrosis y alteracién de la sensibilidad del CAP.13.3345-47 En
estos trabajos no se describe una incisién de eleccién para este tipo
de mastectomia, pero si se llega a la conclusiéon que las incisiones
periareolares presentan mayores tasas de alteracién en la vasculari-
zacién del CAP con su posible necrosis, tanto parcial como total.}345
En nuestro trabajo, solo el 1.6% de las pacientes tuvieron incisiones
periareolares, pero a diferencia de lo planteado en la bibliografia, no
desarrollaron complicaciones en el CAP. Las incisiones radiadas en
cuadrante superior y externo también tuvieron baja incidencia en
nuestro trabajo (10.5%), pero si hallamos que los casos de necrosis
del pezén se encontraban relacionados con esta incisién. En concor-
dancia con las recomendaciones de las distintas publicaciones, en
nuestro estudio el 87,9% de las incisiones realizadas fueron subma-
marias, 57.3% medias centradas en H6 y 30.6% mediolaterales. Esto
se debe a que la incisién se encuentra alejada del CAP y favorece un
adecuado campo para reconstruccién inmediata.

Cuando se comenzd a implementar este tipo de mastectomia, la re-
construccién inmediata solia realizarse preferentemente con colo-
cacién de expansor mamario, ya sea prepectoral o retropectoral.>0
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La tasa de incidencia de uso de expansor mamario es del 57.8%. La
colocacién retropectoral se realizaba con el objetivo de prevenir
complicaciones mayores si se presentaba alteracién en la vascula-
rizacién, tanto de los colgajos como del CAP.50 Luego, se comprob6
en varios trabajos que la colocacion retropectoral no modifica signi-
ficativamente la tasa de complicaciones, por eso se implementa pre-
ferencialmente la colocacién prepectoral con ella. Se han descripto
menos complicaciones como contractura capsular, animacién al mo-
vimiento y alteraciones en la funcién del musculo pectoral mayor.
En nuestro trabajo, casi la mitad de los casos (46%) se reconstruye-
ron con expansor. De estos casos, la mayoria fueron colocados en
un plano prepectoral (66.7%), lo que coincide con lo planteado en la
bibliografia. A su vez, se ha visto una tendencia en la bibliografia de
utilizar colocacién directa de prétesis mamaria en un plano prepec-
toral®2, y esto coincide con lo descripto en nuestro estudio, en donde
el 50.1% del total de las pacientes tuvo este tipo de reconstruccién.
Esta tendencia evita nuevas intervenciones quirurgicas y presenta
mas aceptacién por parte de las pacientes.

CoNCLUSION

La mastectomia con conservacién del CAP es un procedimiento on-
colégicamente seguro. En nuestra casuistica pudimos observar que
la tasa de recurrencia local y las complicaciones fueron similares a la
publicadas en la literatura, incluso comparables a aquellas pacien-
tes con mastectomia y sin reconstruccién mamaria. Los casos que
presentaron recidiva local, nunca fueron en el CAP, sino alejadas de
él. Consideramos que una minuciosa planificacién pre operatoria, la
correcta seleccion del paciente y una delicada técnica quirtrgica son
los factores mas importantes para poder aplicar esta técnica con se-
guridad oncoldgica y obtener un buen resultado cosmeético.
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DEBATE

Dr. Terrier: Muy bien. Felicitaciones por el trabajo.
Abrimos la discusién o comentarios al publico.

Dr. Berman: Te felicito por la presentacién, muy
prolija, muy clara. Te felicito por hablar de las de-
bilidades, que eso habitualmente no pasa y es lo
que nos permite corregir a futuro.

Dra. De Fazio: Gracias doctor.

Dr. Berman: Tengo dos preguntas puntuales. Ha-
blaste de 39 casos de “skin reducing mastectomy”
y en ningin momento las incluiste como “nipple
sparing”. Vos podés hacer una “skin reducing mas-
tectomy” conservando el pezén. En el caso de uste-
des en ninguna situacién se conservo.

Dra. De Fazio: En ninguno de esos casos se realizd
la conservacion del complejo, por eso no fueron
incluidas.

Dr. Berman: ;Cual fue el motivo, por qué no lo in-
tentan en su practica habitual?

Dra. De Fazio: En primera instancia, porque en los
tumores, por lo menos de los casos que fueron in-
cluidos en este trabajo, fue por la localizacién tu-
moral. El grado de reduccién que hubo que hacer
de la paciente, porque habia riesgo en el compro-
miso del complejo areola-pezédn, se decidi6 direc-
tamente no realizar, eran tumores bastante gran-
des. No eran muchos, por eso eran 39 nada mas.
Pero bueno, esa es la indicacién puntual.

Dr. Berman: Perfecto. La segunda pregunta tiene
que ver con la utilizacién del expansor. En el caso
de ustedes esté llegando casi al 50% en el contexto
de una “nipple sparing”. ;En en qué casos toman la
decisién de colocar una proétesis directa en contra-
posicién del expansor? Porque, si bien la recons-
truccién mamaria ideal no existe, en la mayoria
de las “nipple sparing” uno puede intentar la co-
locacion de protesis directa. Eso quizas tiene que
ver con, no sé si ustedes lo dividieron por afios y la
evaluaciéon anual, pero...
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Dra. De Fazio: Por eso habia puesto un grafico don-
de puntualmente se veia el aumento de la inciden-
cia de esta técnica dentro del servicio. Entonces, en
los ultimos afios hubo una tendencia muchisimo
mayor, no solo en el aumento de la incidencia de
la técnica en si, sino a colocar prétesis prepectora-
les. Yo sé que el numero de colocacion de expan-
sor fue més o menos similar, pero fue previo, en
general, el porcentaje de expansores colocados.
Colocamos mas expansores que protesis y en pri-
mera instancia, de acuerdo al colgajo y al tamafio
que podiamos observar en la paciente, se decidia
la colocacion del expansor en vez de una protesis,
pero eso fue previo al 2019.

Dr. Berman: Perfecto. Para que quede conceptual-
mente, muy probablemente este mismo trabajo
evaluado dentro de 10 afios, seguramente va a ha-
ber mas protesis que expansores colocados. Creo
que eso deberia ser el mensaje.

Dra. De Fazio: Exactamente.

Dr. Terrier: En un trabajo lo dividis en dos y hacés
la comparacién de la tltima mitad vs. la primera.

Dra. De Fazio: Exactamente, si estuviese compara-
do serfa muy interesante.

Dr. Cassab: Felicitaciones por el trabajo. Yo tam-
bién habia tenido la misma duda, pero pensé que
ibas a contestar que optaban por hacer la coloca-
cioén del expansor en lugar del implante definitivo
en pacientes que iban a radioterapia. ¢Esa fue una
de las condiciones por la cual optaron por poner
el expansor?

Dra. De Fazio: Las pacientes que recibieron radiote-
rapia posterior fueron alrededor de 5 o 6 pacientes,
por eso el porcentaje fue muy bajo y justamente
en esas pacientes se habia realizado la reconstruc-
cién con expansor y fueron previas al 2021.

Dr. Cassab: Con respecto a la resonancia ¢La hacen
siempre para ver la distancia entre el tumor y la
areola y el pezon para conservarlo o la hacen en
tumores que estan préximos a la areola y qué ta-
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mafio eligen o consideran?

Dra. De Fazio: Ese estudio por suerte tenemos la
facilidad de poder ofrecérselo a la gran mayoria de
las pacientes y fue un parametro que observamos
que nos permite detectar la distancia tumoral y
se suele pedir habitualmente. Dentro de nuestra
estadistica hubo Ginicamente 3 pacientes que no
pudimos incluir por que no pudieron realizar la
resonancia, pero en general la presentan y por eso
nos ayuda a definir qué tipo de técnica podemos
implementar con la paciente, ademas de la clinica,
obviamente.

Dr. Terrier: Son pacientes que si tienen dudas no
estan en el trabajo, pero han ido a una mastecto-
mia conservadora de piel, pero no de areola-pezoén.

Dra. De Fazio: Exactamente, si, con reconstruccion.

Dr. Terrier: Son pocos los casos, pero observaba
eso porque es una cosa que siempre tengo en
mente en este Ultimo tiempo, el cambio de la heri-
da en hora 6 a la lateralizacién. Todos conocemos
las 3 perforantes ;Pero ninguna o solo una de las
necrosis era en hora 6?

Dra. De Fazio: En una que fue medio lateral.
Dr. Terrier: Medio lateral, no en hora 6.
Dra. De Fazio: No.

Dr. Terrier: Si bien la teoria indica que haciéndola
mas lateral vas a tener menos necrosis, no es algo
gue han visto, tampoco ven demasiadas necrosis.

Dra. De Fazio: No lo hemos visto. Como bien me
remarcaba el doctor, una de nuestras debilidades,
creo que fue el corto tiempo de seguimiento de las
pacientes, por lo que creo que si podemos evaluar
si hubiéramos incorporado tal vez mas tiempo
de seguimiento hubiéramos encontrado mayores
complicaciones asociadas.

Dr. Terrier: Pero la necrosis no depende del tiempo
de seguimiento, es inmediata.

Dr. Scura (Paraguay): ;Qué criterios tuvieron para
conservar o para no conservar el pezén? ;Distan-
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cia o positividad en la biopsia?

Dra. De Fazio: Las dos cosas. Para planificar la ciru-
gia, primero tenfamos el analisis clinico del pacien-
te imagenoldgico, lo cual nos daba un margen de
seguridad para poder ofrecer la técnica quirurgica
y el tipo de reconstrucciéon y a nivel intraoperato-
rio de acuerdo a donde estaba localizado el tumor,
podiamos ofrecer diferentes incisiones para deter-
minar si era necesaria la reseccién intraoperatoria
del complejo o no.

Dr. Scura (Paraguay): En definitiva ;Fue la histolo-
gia lo que determiné la conservacion, no la cerca-
nia del tumor al pezén?

Dra. De Fazio: Fueron las dos cosas.

Dr. Scura (Paraguay): ;Un tumor a 1 cm con biopsia
areolar libre, conservan o no?

Dra. De Fazio: Si, se conserva.

Dr. Billinghurst: Te felicito por el trabajo. En el mo-
mento de la indicacién sabemos que hay situacio-
nes en las que son carcinomas multicéntricos que
uno inevitablemente debe proponer hacer este
tipo de cirugias, pero en el ambiente que trabajo,
con muchas lesiones no palpables, basicamente
no veo tumores grandes, salvo esos multicéntri-
cos. ¢La indicacién de ddénde sale, quién origina
esta "nipple sparing skin mastectomy”? Ustedes
la proponen o el paciente decide o prefiere para
no hacer radioterapia, porque cada vez nos piden
mas este tipo de cirugia, aun cuando no son BRCA
0 porque no quieren hacer radioterapia o no quie-
ren pasar por lo mismo. (Ustedes son los que lo
proponen o notan que el tipo de paciente propone
este tipo de cirugia?

Dra. De Fazio: Como tendencia, siempre intenta-
mos ser lo mas conservadores posibles, y dar el
mejor resultado, siempre con la seguridad onco-
l6gica en mente, dar el mejor resultado cosmético
para el paciente.

Dr. Billinghurst: Una paciente que puede hacerse
una cirugia conservadora estandar, pero que les
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pide este tipo de cirugia ;Ustedes no se la hacen
o le dicen, no, se tiene que hacer estandar y con
radioterapia?

Dr. De Fazio: No. Creo que es una charla que te-
nemos con el paciente en donde se le explica
puntualmente el riesgo y qué beneficio le pode-
mos otorgar haciendo la mastectomia vs. un trata-
miento conservador, cuando no tenemos la iden-
tificacion de que esta paciente sea, por ejemplo,
BRCA mutada, aquella que sabemos que le vamos
a hacer una reduccién de riesgo significativa. En-
tonces, entendiendo la paciente, después ella de-
fine qué opciones tomar. Obviamente siempre se
respeta la decisién del paciente, pero siempre se
explica dénde esta la indicacion terapéutica.

Dr. Billinghurst: Te lo pregunto porque cada vez lo
piden mas.

Dr. Cogorno: Me parece que tiene que quedar cla-
ro que esta técnica debe garantizar una seguri-
dad oncoldgica, con un buen resultado estético y
disminuyendo la chance de complicaciones. A tu
pregunta, doctor Billinghurst, me parece que tiene
indicaciones precisas, entonces el secreto es selec-
cionar bien a la paciente y porque la paciente lo
pida, si no estan dadas las condiciones para hacer
esta técnica le decimos que no. Los casos ideales
son mamas no muy grandes, no muy péndulas,
pacientes con un IMC acorde, no fumadoras, no
diabéticas, sin radioterapia. Ese es el caso ideal.
Entonces yo creo que la indicacién es fundamen-
tal para disminuir las complicaciones y garantizar
la eficacia oncoldgica.

Del Castillo: Buenas tardes, felicitaciones, doctora.
Con respecto a las biopsias de retro pezoén, en las
terapéuticas y la reduccién de riesgo ;La hacen
siempre a todas?

Dra. De Fazio: No, a las terapéuticas.

Dr. Davalos Michel (auditorio virtual): ;En pacien-
tes con recidivas al tratamiento conservador uti-
lizan también esta técnica si estuviera indicada?

Dra. De Fazio: Si, no tiene contraindicacién.
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Dr. Terrier: Se entiende que son todas pacientes
irradiadas, pero seria el tnico factor.

Dra. De Fazio: Claro, como menciond el doctor,
siempre poner en equilibrio las caracteristicas de
la paciente, si recibieron o no quimioterapia, ra-
dioterapia, la anatomia de la paciente para ofrecer
esta técnica quirurgica.

Dra. Fernandez (auditorio virtual): En cuanto a las
incisiones, hay casos en la que hayan hecho biop-
sia abierta previa a través de periareolar y luego
poder hacer una mastectomia con conservacién
del complejo areola-pezén por el surco submama-
rio. ¢Lo harian?

Dra. De Fazio: Dos, o sea dos incisiones. No es re-
portado dentro de las pacientes que fueron in-
cluidas en este trabajo. No he reportado casos en
donde se han realizado dos incisiones quirurgicas,
todas fueron por la misma via que se decidi6 en el
momento de inicio de la cirugia.

Dr. Terrier: En general te llegan pacientes ya con
un intento de cuadrantectomia por heridas peria-
reolares.

Dra. Fernandez (auditorio virtual): No, lo que esta
hablando en este caso es el “delay mastectomy”,
0 seaq, incision periareolar, biopsia de retro pezon,
informe y evaluacién también de la vitalidad del
complejo después de esa incisiéon. Tres semanas
después se hace la mastectomia por el surco.

Dra. De Fazio: Si, lo malinterpreté la pregunta, dis-
culpe, nosotros no lo realizamos.

Dr. Scura (Paraguay): ;La biopsia de retro pezén la
hacen en extemporanea o la hacen previa, para de-
cidir?

Dra. De Fazio: En el mismo acto quirdrgico in-
traoperatorio y después, obviamente, en la misma
biopsia se analiza en forma diferida.

Dr. Terrier: Bueno, si no hay ningun comentario
mas, te felicito nuevamente.

Dra. De Fazio: Gracias doctor.
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Impacto de la estimulacion ovarica
para preservacion de la fertilidad
sobre el riesgo de recidiva de
cancer de mama.

RESUMEN
Introduccion

La preservacion de la fertilidad en pacientes jovenes con cancer de
mama se realiza con agentes antiestrégenicos. El objetivo de este
trabajo es evaluar si la estimulacion ovéarica controlada con letrozol
aumenta la tasa de recaida de la enfermedad en estas pacientes, com-
parado con pacientes no estimuladas.

Materiales y método

Estudio de cohorte retrospectivo que incluyé 270 pacientes con
cancer de mama EI - II. 49 pacientes se sometieron a estimulacion
ovarica con letrozol y gonadotrofinas, y 212 pacientes funcionaron
como grupo control. Las pacientes fueron tratadas entre el 1 de ene-
ro de 2009 y 31 de diciembre de 2022. Para calcular la tasa de recai-
da, el punto de partida fue la cirugia. El seguimiento se realiz6 hasta
los 8 afios.

TRABAJO ORIGINAL

RevisTA ARGENTINA DE MasToLoGiA | 2025 | voLumeN 44 | N° 162

29



Iriarte, M.B.

IMPACTO DE LA ESTIMULACION OVARICA... | PAGS. 29-42

Resultados

Se constataron 58 recaidas de la enfermedad, 11 en el grupo de pa-
cientes estimuladas y 47 en el grupo control. La incidencia de recaida
de toda la poblacién fue de 30,2% a 8 afios. No se encontraron dife-
rencias significativas en las cohortes comparadas. La recaida en el
grupo de pacientes estimuladas fue de 24,2% (IC 95%= 13,6%- 40,6%),
mientras que en las pacientes no estimuladas fue de 30,8% (IC 95%=
23,5-39,6) (p=0,64).

Conclusiones

La estimulacion ovarica con gonadotrofinas y letrozol, con el fin de
preservar la fertilidad, no pareceria aumentar el riesgo de recaida del
cancer de mama.

Palabras Clave

Céancer de mama; Preservacion de fertilidad; Letrozol; Recaida.

Abreviaturas
- FSH: hormona foliculo estimulante

- HMG: gonadotrofina menopausica humana

ABSTRACT
Introduction

Fertility preservation in young breast cancer patients is carried out
with antiestrogenic agents. The objective of this study is to evaluate
whether controlled ovarian stimulation with letrozole increases the
relapse rate of the disease in these patients compared to non-stimu-
lated patients.

Materials and method

Retrospective cohort study that included 270 patients with stage I -
I breast cancer. Forty-nine patients underwent ovarian stimulation
with letrozole and gonadotropins, and 212 patients served as the con-
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trol group. The patients were treated between January 1, 2009, and
December 31, 2022. To calculate the relapse rate, the starting point
was surgery. Follow-up was conducted for up to 8 years.

Results

There were 58 disease relapses observed, 11 in the group of stimu-
lated patients and 47 in the control group. The overall relapse inci-
dence in the entire population was 30.2% at 8 years. No significant
differences were found between the compared cohorts. The relap-
se incidence in the group of stimulated patients was 24.2% (95% (I,
13.6% - 40.6%), while in the non-stimulated patients was 30.8% (95%
Cl, 23.5% - 39.6%) (p = 0.64).

Conclusions

Ovarian stimulation with gonadotropins and letrozole, aimed at pre-
serving fertility, does not seem to increase the risk of breast cancer
relapse.

Key words

Breast cancer; Fertility preservation; Letrozole; Recurrence

INTRODUCCION

El cdncer de mama es el tumor maligno més frecuente en las muje-
res en edad reproductiva.! Tal es asi, que una de cada cinco mujeres
tiene menos de 45 afios al momento del diagnéstico. Las mejoras
sustanciales en el tratamiento de estos tumores han aumentado no-
tablemente la sobrevida en este grupo de pacientes.2

El cancer de mama en las mujeres jovenes tiene caracteristicas pro-
nésticas desfavorables: la edad temprana y la deteccién en estadios
avanzados al momento del diagnéstico, la mayor tasa de tumores tri-
ple negativos y Her2 positivos y las mayores tasas de recaida, inde-
pendientemente del estadio.3

Por estos motivos, la mayoria de estas pacientes son candidatas a un
tratamiento agresivo multimodal, que suele incluir quimioterapia,
con alta probabilidad de toxicidad ovarica e infertilidad después del
tratamiento.# Una mujer que ha completado su tratamiento oncol6-
gico por un cancer de mama tiene 70% menos de probabilidades de
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quedar embarazada, en comparacién con mujeres sanas de la mis-
ma edad.>

El retraso actual en la maternidad, las altas tasas de sobrevida y el
creciente énfasis en la calidad de vida de las pacientes que sobre-
viven a un cancer, ha generado cada vez mas interés en el tema de
preservacion de la fertilidad.® Tal es asi que los datos muestran que
el 50% de las mujeres jovenes con cancer de mama estan preocupa-
das por su fertilidad futura, pero solo un 10% utiliza estrategias de
preservacion de la fertilidad.”8 La criopreservacién de embriones y
ovocitos son los métodos mas utilizados. Ambos enfoques requieren
de una estimulacién ovarica que conlleva un aumento en los niveles
séricos de estradiol, aproximadamente entre 10 a 20 veces por enci-
ma de los niveles observados en los ciclos naturales.?10

Dada la gran cantidad de datos que asocian a los estrégenos con el
cancer de mama, los mastélogos y oncélogos desaconsejan el uso de
regimenes de estimulacién ovarica que conlleven un aumento en los
niveles séricos de estradiol.? Por este motivo, se han introducido pro-
tocolos alternativos para pacientes con cancer de mama, que implica
el uso de gonadotrofinas y agentes antiestrogénicos, como el letrozol,
que permite mantener bajos los niveles de estrégenos circulantes,
sin afectar los resultados de la recuperacién ovocitarialO. Segun los
datos publicados en la literatura, el uso de estas drogas no aumenta-
ria el riesgo de recaida del cancer de mama.29.10.11

El objetivo del presente estudio es evaluar si las pacientes con cancer
de mama que utilizaron el letrozol para preservacion de la fertilidad
en nuestra institucién tienen mayor riesgo de recaida de la enfer-
medad que aquellas que no lo utilizaron. Como objetivo secundario,
evaluaremos la demora para iniciar los tratamientos oncolégicos en
aquellas pacientes que se someten a preservaciéon de la fertilidad.

MATERIALES Y METODO

Estudio de cohorte retrospectivo en pacientes con cancer de mama
diagnosticadas y tratadas en el Servicio de Ginecologia del Hospital
Italiano de Buenos Aires, entre el 1 de enero de 2009 y 31 de diciem-
bre de 2022. Se incluyeron pacientes entre 18 y 45 afios, con diag-
néstico histolégico confirmado de cancer de mama y estadio I a Il al
momento del diagndstico, expuestas a estimulacién ovarica contro-
lada con gonadotrofinas (FSH/HMG) y letrozol durante el periodo de
estudio. Como grupo control, se incluyeron pacientes con las mismas
caracteristicas, que no recibieron estimulo alguno para preservacion
de la fertilidad.
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Las pacientes fueron excluidas si tenian antecedente de quimiotera-
pia o radioterapia previa por otra enfermedad oncolégica.

Mediciones y recopilacién de datos

Se recopilaron datos clinicos y anatomopatolégicos de todas las pa-
cientes. La exposicion primaria de interés fue la estimulacion ovéarica
con letrozol y gonadotrofinas (FSH/HMG) en pacientes con cancer de
mama, estadio I a IIL.

La variable de resultado fue la recaida del cancer de mama, definida
como la deteccién de tumor locorregional, carcinoma contralateral o
metastasis a distancia durante el periodo de seguimiento. El tiempo
a la recaida se calcul6 desde la fecha de la cirugia.

Ademaés, en las pacientes estimuladas, se evalud el intervalo en dias
entre el diagndéstico y el inicio del tratamiento (lo que ocurriese pri-
mero, ya fuera la cirugia o el inicio de la quimioterapia).

El seguimiento se definié como control clinico semestral y/o imé-
genes mamarias (mamografia y/o ecografia mamaria), ya sea por el
equipo de mastologia o de oncologia clinica. El seguimiento de todas
las pacientes se realizé hasta el 31 de diciembre de 2022.

Los siguientes datos se obtuvieron de la historia clinica y registros
médicos:

- Caracteristicas demograficas de la poblacion: edad al diagnéstico.

+ Anatomia patoldgica del tumor primario: tamafio tumoral inicial,
grado histoldgico, invasion linfovascular, compromiso axilar y esta-
dio tumoral.

+ Inmunohistoquimica del tumor: estado del receptor de estrégeno y
progesterona, sobreexpresion del Her 2, y Ki 67.

+ Tratamientos oncolégicos instaurados: quimioterapia, radioterapia
y/o hormonoterapia.

+ Consulta de asesoramiento genético. Mutacién BRCA y otras muta-
ciones genéticas.

Todos los procedimientos realizados estuvieron bajo los estdndares
éticos de la experimentaciéon humana y la Declaraciéon de Helsinki
de 1975. Dado que se trata de un estudio retrospectivo, basado en la
revision de historias clinicas, se solicit6é al comité de ética una dis-
pensacion del consentimiento informado.
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Analisis estadistico

Las variables numéricas fueron descriptas usando su mediana y ran-
gos intercuartilicos (percentilos 25%-75%), y las variables categéricas,
con numeros absolutos y promedios.

Las caracteristicas de las pacientes expuestas y no expuestas fueron
comparadas con modelos logisticos bivariados.

Para estimar la incidencia de recaida a distintos puntos del segui-
miento se aplicd el método de Kaplan Meier, y se reportaron inter-
valos de confianza del 95%. La incidencia de recaida en pacientes ex-
puestas y no expuestas fueron comparadas a través de los intervalos
de confianza.

Se evalud el efecto de potenciales confundidores mediante un mode-
lo de riesgos proporcionales de Cox.

Todos los tests fueron realizados a dos colas. Se declara una signi-
ficancia estadistica para un valor de p menor a 0,05. Se realizaron
todos los andlisis utilizando el software Stata versién 14.

REesurTaDOS

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. Poblacién del estudio

De las 270 pacientes evaluadas . . )
inicialmente, un total de 261 fueron Se incluyeron un total de 270 mujeres: 49 pacientes en el grupo que

elegidas para el estudio. De ellas, recibié estimulacién ovéarica con letrozol y 212 en el grupo control
49 pacientes utilizaron técnicas de (Figura 1).

preservacion de la fertilidad, mientras

que 212 sirvieron como controles.

270 pacientes premenopausicas
con céncer de mama

2 excluidas por antecedente de tratamiento previo con RT y/o QT
7 pacientes excluidas por falta de informacion

261 pacientes

O\

49 pacientes estimuladas 212 pacientes
con letrozol no estimuladas
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Tabla 1. Caracteristicas de toda la poblacion
de estudio y comparaciones segun si las
pacientes recibieron estimulacion ovdrica
con letrozol o no, del 7 de enero de 2009 a/
37 de diciembre de 2022,

IMPACTO DE LA ESTIMULACION OVARICA... | PAGS. 29-42

Enla Tabla 1 se muestran las caracteristicas de toda la poblacién, se-
gun fueron estimuladas. Resumidamente, la mediana de edad de to-
das las pacientes al momento del diagnéstico fue 37 afios y la media-
na de tamafio tumoral fue de 17 mm. Respecto al grado histoldgico,
la mayoria de los tumores fueron grado 2 o 3, distribuidos en partes
iguales y menos del 10% fueron grado 1. Aproximadamente, entre
el 35-40% de las pacientes tenian axila positiva. La mayoria tenian
tumores luminales, alrededor de un 20% tumores Her 2 positivos y
entre 8-18%, tumores triple negativos. Mas del 60% de las pacientes
realizaron un tratamiento multimodal, que incluy6 cirugia, quimiote-
rapia, radioterapia y posterior hormonoterapia.

Los dos grupos fueron similares en términos de edad al momento
del diagnoéstico, en prevalencia de mutaciones BRCA y en la sobreex-
presiéon del Her 2, asi como también en el uso de radioterapia como
tratamiento adyuvante.

Sin embargo, las pacientes estimuladas tuvieron tumores de mayor
tamafio y mayor estadio al momento del diagndéstico. También se ob-

TRABAJO ORIGINAL

RevisTA ARGENTINA DE MasToLoGiA | 2025 | voLumeN 44 | N° 162

35



Iriarte, M.B.

Figura 2. Incidencia acumulada de
recaida en meses. a) £n toda la poblacion.
b) £n pacientes con estimulacion ovdrica
Y grupo control. p=0,64.
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servé mayor porcentaje de Ki 67 elevado. En cuanto a los tratamien-
tos, si comparamos ambos grupos, se observa una mayor tendencia
a recibir quimioterapia en este grupo de pacientes y menos hormo-
noterapia. Como contrapartida, tuvieron un porcentaje levemente
menor de axilas positivas que las pacientes no estimuladas.

Recaida de la enfermedad

La mediana de seguimiento de toda la poblacién fue de 67,8 meses
(IQR: 26,7-87,8). Mas del 75% de las pacientes completaron el segui-
miento (75,5% en el grupo de pacientes estimuladas y 81,6% en el
grupo control).

El tiempo entre el diagnéstico y el primer tratamiento (ya sea cirugia
o neoadyuvancia) fue de 25 dias (IQR 25-35) en toda la cohorte, sien-
do 4 dias més para el grupo de pacientes estimuladas (28 dias para el
grupo de pacientes estimuladas versus 24 dias para el grupo control).

En total, 58 pacientes presentaron una recaida de la enfermedad,
11 en el grupo de pacientes estimuladas y 47 en el grupo de pacien-
tes no estimuladas.

La incidencia de recaida a 8 afios en toda la poblacién fue del 30,2%
(IC 95%= 23,6%-38,1%). Puntualmente, en la cohorte de pacientes es-
timuladas, la incidencia de recaida a 8 afios fue del 24,2% (IC 95%=
13,6%-40,6%), mientras que en la cohorte de pacientes no estimula-
das fue del 30,8% (IC 95%= 23,5-39,6) (p= 0.64) (Figura 2).

0.75 1.00
L Y]

0.50

Incidencia acumulada (%)

&4 R
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; | —IJ_I—I
8 4 log rank p 0.64
e (=] T T T T T
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G e Meses Estimulada = 0 212 173 148 128 76 46
. g -
261 208 174 148 a7 - Estimulada =1 49 35 26 20 11 6

No estimuladas Estimuladas l

El HR crudo de recaida de las mujeres que recibieron letrozol fue de
1,75 (IC 95%= 0,59-2,33, p= 0.643). E1 HR ajustado por factores de ries-
g0, como edad, tamafio tumoral inicial, ganglios positivos y estadio
tumoral fue de 1,32 (IC 95%= 0,61-2,88), p= 0,477.
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Discusion

La preservacion de la fertilidad es, hoy por hoy, una prioridad para las
mujeres jévenes con cancer de mama. La amenaza a la posibilidad de
un hijo biolégico puede generar importantes consecuencias psicoso-
ciales en las pacientes, convirtiéndose en una experiencia devastado-
ra, motivo por el cual las estrategias de preservacién de fertilidad han
cobrado tanto interés.6

En el contexto de un cancer de mama y para mantener los estrogenos
en valores fisiologicos durante la estimulacion, se utiliza un protocolo
que combina letrozol y gonadotrofinas. El letrozol es un inhibidor de la
aromatasa de tercera generacion, enzima que convierte la androstene-
diona en estrona y la testosterona en estradiol.6 Se sabe que estos pro-
tocolos generan numeros similares de ovocitos y embriones, en com-
paracioén con los ciclos de estimulacién estédndar, y al mismo tiempo,
reducen significativamente los niveles de estradiol.12

En este estudio de cohorte, se demostré que la estimulacioén con el uso
simultédneo de letrozol y gonadotrofinas no se asoci6é a una mayor tasa
de recaida de la enfermedad en pacientes premenopausicas con can-
cer de mama, después de un seguimiento de aproximadamente 8 afios.
Asi mismo, no se observé una mayor tasa de recaida cuando se ajusto
por factores de riesgo (edad, tamafio tumoral inicial, ganglios positivos
y estadio tumoral).

El efecto potencial que podria tener el uso del letrozol sobre el ries-
go de recaida del cadncer de mama ya ha sido analizado en estudios
previos, pero muchos de los datos de eficacia y seguridad derivan de
estudios retrospectivos, de un solo centro o con un tamafio de muestra
limitado.13 Los dos estudios de cohorte prospectivos de mayor enverga-
dura que analizaron el efecto del letrozol como agente antiestrogénico
para preservacion de la fertilidad encontraron que el mismo no afect6
la sobrevida de las pacientes.8.9

Azim y colaboradores publicaron en el afio 2008 el primer estudio con
215 pacientes, de entre 18 y 45 afios, con cancer de mama confirmado
histolégicamente, con un estadio al diagndstico igual o menor a IIl. Un
total de 79 pacientes se sometieron a preservacién de fertilidad me-
diante criopreservaciéon de embriones u ovocitos después de una esti-
mulacién ovérica controlada con letrozol y gonadotrofinas. Se constata-
ron 3 recaidas de la enfermedad o cancer de mama contralateral (3,8%)
en el grupo que recibi6 letrozol y 11 (8,1%) en el grupo de control. No
hubo diferencias significativas en la sobrevida libre de recaida entre los
grupos tras 2 afios de seguimiento.?
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En el afio 2016, se publicé otro estudio controlado prospectivo no alea-
torizado, con un total de 337 pacientes diagnosticadas con cancer de
mama, similares al estudio previamente mencionado. Del total, 120 pa-
cientes fueron sometidas a estimulacién ovdrica para preservacién de
la fertilidad, mientras que 217 no se sometieron a ningun procedimien-
to y sirvieron como grupo control, con una mediana de seguimiento
de 7 afios después del diagndstico. No hubo diferencias significativas
entre los grupos en sobrevida libre de recaida del cancer de mama. Ni
las caracteristicas del tumor ni la realizacién de la preservacién antes o
después de la cirugia mamaria afectaron los resultados de sobrevida.8
También en este trabajo se comparo6 la tasa de recaida de acuerdo al
estado de la mutaciéon BRCA. 188 pacientes se sometieron a una evalua-
cién genética, de las cuales 47 fueron BRCA positivas. En este grupo, 26
pacientes realizaron la estimulacién ovéarica con letrozol y 21 no lo hi-
cieron. Se constaté una sola recaida en el subgrupo de pacientes BRCA
mutadas con estimulacioén ovérica y 2 recaidas en el grupo control, sin
diferencias significativas en la sobrevida libre de recaida.8

Rodgers y colaboradores publicaron un metaanalisis en el afio 2017,
que incluy6 un total de 4 estudios y 464 mujeres con cancer de mama,
el cual muestra que la coadministracién de gonadotrofinas con letrozol
no conduce a un deterioro a corto - mediano plazo en el prondstico del
cancer de mama, proporcionando a las mujeres una seguridad desde
el punto de vista oncoldgico cuando consideran la preservacién de la
fertilidad.2

En el afio 2022, se publica otro metaanalisis con 15 estudios, de los cua-
les 11 informan sobre los resultados de pacientes que se sometieron
a estimulacién ovérica para preservar la fertilidad. Cabe destacar que
solo se incluyeron 2 estudios prospectivos, los dos previamente men-
cionados, y que en algunos estudios retrospectivos se utilizé tamoxife-
no en lugar de letrozol. Se incluyeron un total de 4.643 pacientes con
cancer de mama, de los cuales 1.594 se sometieron a una estimulacién
para preservar la fertilidad y 2.386 no lo hicieron. El riesgo de recaida
fue entre 8,6% y 16,2% en cada grupo, respectivamente, con un segui-
miento de entre 23 y 79 meses. No se observé ningtn efecto perjudicial
de la estimulacién ovarica en términos de sobrevida libre de eventos.
Por otro lado, las pacientes expuestas a estimulacién ovarica tuvieron
menor riesgo de morir, con 40 muertes (5,5%) versus 132 (10,9%) entre
las pacientes no expuestas.14

Otra de las preocupaciones es el posible retraso en el inicio de los tra-
tamientos cuando se realizan protocolos de estimulacién ovéarica. En
nuestro estudio, la demora en dias desde el diagnéstico hasta el pri-
mer tratamiento instaurado fue de 25 dias, que se prolongé 3 dias més
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en el grupo de pacientes estimuladas, demora clinicamente aceptable.
En el metaandlisis previamente mencionado, se observé un retraso
de 6 dias en el inicio de la quimioterapia en pacientes que realizaron
estimulacién ovérica.l4 Sin embargo, y dado que se sabe que un pro-
tocolo de estimulacion requiere como minimo entre 2 a 3 semanas, es
imperativo garantizar una demanda precoz a los especialistas en ferti-
lidad, para que la paciente joven tenga la oportunidad de completar su
planificacion familiar después del diagnéstico y antes de comenzar el
tratamiento.15

El presente estudio proporciona un seguimiento a largo plazo de 8 afios,
con el 75% de las pacientes seguidas hasta la actualidad. El beneficio de
contar con un centro que dispone de Unidad de Mastologia y de Repro-
duccién disminuiria la posibilidad de pérdida de pacientes y mejoraria
la calidad de recoleccién de datos, asi como también optimiza los tiem-
pos y las intervenciones dirigidas a preservar la fertilidad.

Sin embargo, este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, se
trata de un estudio retrospectivo no aleatorizado, por lo cual no fue po-
sible controlar todos los factores que podrian haber influido en los re-
sultados. Tal es asi, que en los grupos de estudio y control se observan
algunas diferencias en pardmetros pronoésticos del cdncer de mama,
por lo que estos resultados deben considerarse cuidadosamente. Por
otro lado, aspectos adicionales del estilo de vida de las pacientes no
constituyeron parte de los criterios y, por lo tanto, no fueron incluidos
en el estudio. Por este motivo, no se pueden descartar factores de con-
fusion residuales como resultado de diferencias.

CoNCLUSION

En conclusion, el tratamiento del cancer de mama puede mejorar el
prondstico de las pacientes, pero afectando negativamente su reser-
va ovarica. Por este motivo, nuestro estudio aporta evidencia adicio-
nal que respalda el uso del letrozol como una herramienta efectiva y
segura para la preservacion de la fertilidad en pacientes con cancer
de mama. En situaciones tan desafiantes, esta informacién represen-
ta un paso mas en la mejora de la atencién médica de las pacientes y
en la consideracion de sus necesidades. La comunidad médica puede
y debe esforzarse por brindar informacién precisa y asistencia psi-
cosocial, y apoyar la investigacién médica continua en la evaluaciéon
de estrategias de preservacion de la fertilidad para optimizar tanto la
supervivencia como la calidad de vida de nuestras pacientes.
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DEBATE

Dr. Terrier: Muy bien, muchas gracias. Comenta-
mos el trabajo de la Dra. Iriarte. ;Alguien desea ha-
cer alglin aporte o0 una opinién?

Dr. Fuleston: Felicitaciones por la presentacion.
Hago una reflexién/pregunta. Esta cuestion de la
preservacion de la fertilidad me parece que, como
bien dijiste, estda muy en boga y hoy creo que mu-
chos van a eso 0 queremos ir a eso, pero en rea-
lidad termina siendo como un endpoint blando
porque el endpoint duro termina siendo verdade-
ramente qué tasa de pacientes que realizan esa
preservacion de la fertilidad terminan teniendo
familia. Terminan verdaderamente en el endpoint
duro que es la fertilidad. ;Determinaron qué por-
centaje de pacientes verdaderamente quedaron
embarazadas o tuvieron hijos?

Dra. Iriarte: No.

Dr. Terrier: Evidentemente en el trabajo esos resul-
tados no estan.

Dra. Iriarte: No, ni siquiera estaba incluido en la
base de datos que analizamos, ni incluimos qué
pacientes se embarazaron y qué pacientes no.

Dr. Terrier: Serfa interesante poder tenerlo, pero en
este trabajo es evidente que no esta y es un poco la
debilidad porque, como dice él, se sabe que no es
tan alta, pero también eso es otro tema. Pero el ver-
dadero hecho seria las que las requieren usarlo que
ahi tenga la tasa de éxito con embarazo positivo.

Dra. Iriarte: Posiblemente lo busquemos en algin
momento, pero igual lo que sabemos en la actua-
lidad es que muy pocas deciden la fertilidad, apar-
te de que tiene que pasar mas tiempo. Si bien el
tiempo es a 2 o 3 afios la busqueda de embarazo,
muchas veces prefieren continuar su tratamiento
y hacerlo posterior. La realidad es que son pocas.

Dr. Terrier: Muchas pueden no recurrir a la conser-
vacion, lo pueden lograr naturalmente.

Dra. Iriarte: Por ahi una paciente ha recurrido y no
le es suficiente. Tiene todavia su falla el tema de
la criopreservacién porque muchas veces son mu-
jeres también grandes y lo que criopreservan son
10 ovocitos y eso muchas veces no llega a ser sufi-
ciente para quedar embarazadas posteriormente.

Dr. Fuleston: Si, yo no te pregunté justamente por
eso, porque lo que se observa, no solo en mama,
sino en endometrio y en ovario es eso, realizan
la preservacién y luego no siguen adelante con el
tema del embarazo. Es como que desde el punto
de vista psicoldgico es algo que la fortalece y bue-
no, ya sea uno de los tipos de prevencién terciaria,
rehabilitacién, es importante. Es verdad que mu-
chas pacientes luego no lo utilizan. Asi que es difi-
cil de medir. En el Hospital de Clinicas se midi6 en
endometrio, tuve una tasa aceptable de embarazo,
después mas la evoluciéon de las pacientes, pero
bueno, es mas o menos como comento la doctora,
por lo menos en lo que yo tengo estudiado.

Dr. Terrier: Creo que los dos objetivos que vos
planteds al comienzo estan bien establecidos. Las
recidivas entre un grupo y otro y sobre todo la de-
mora del inicio, 0 mejor dicho, la no demora, que
siempre es uno de los temores y en el caso de us-
tedes lo demuestran claramente.

Dr. Billinghurst: Uno ve que los resultados casi que
andan mejor las que fueron estimuladas, que las
que no fueron estimuladas. ;A qué creen ustedes
que se debe eso, al uso de letrozol, que también
es parte de los tratamientos posteriores a las me-
nopausicas, acé se actua si tiene algin beneficio,
porque en realidad no tendria por qué? ;A qué
creen que se atribuye ese beneficio?

Dra. Iriarte: No te sabria responder, nosotros en
su momento cuando hicimos el estudio también
hicimos la curva de mortalidad y nos dio algo pa-
recido. No lo presenté porque no era el objetivo
del trabajo, pero también nos dio algo parecido a
lo que mostré.
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Dra. Azar: Silo estudiaron en este caso a veces esté
lo que se llama el sesgo de la madre saludable,
que las que hicieron estimulacién eran de esta-
dios mas iniciales, casos que a lo mejor les iba a ir
mejor con o sin estimulacién, porque cuando uno
ve cancer de mama y embarazo a las que tuvieron
hijos, les fue mejor también en sobrevida y eso tie-
ne que ver con el sesgo de que las que se embara-
zaron eran las que tenian estadios mas iniciales o
hicieron tratamientos menos agresivos o les iba a
ir mejor de todas maneras.

Dr. Terrier: Esa era otra pregunta que tenia aca
para hacerte. ;Ustedes para indicar o para que la
paciente, si lo desea, acceda a la preservacion, no
discriminan por estadios? Porque hay estadios 1
hasta estadios 3 sin ningun problema.

Dra. Iriarte: Exacto. Creo que una cosa que por ahi
sirve para pensar o responder esa pregunta tiene
también que ver con cuantas de las pacientes a las
que se les propone la consejeria en fertilidad y la
preservacion, después la realiza. Si eso hace una
diferencia en términos del prondstico, porque por
ahi la paciente que no necesita hacer la estimu-
lacién, que no es estimulada porque tiene un tu-
mor en estadio inicial, que esta en el grupo control
con el que vos estas comparando, es una paciente
que no hace la estimulacién y quizas la paciente
de todo el universo de pacientes a las que se les
propone la estimulacién, tal vez se seleccionan
las pacientes que quizas tienen mejor prondstico
o hay que ver también de todas a las que les pro-
ponemos, cudntas realmente después hacen todo
el recorrido. Puede también que ver con cémo se
selecciona a la paciente.

Dr. Terrier: Hay muchos sesgos y desvios posibles.
Bueno, te felicito de nuevo, entonces si no hay nin-
gun comentario mas cerramos la sesién de hoy.
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:Sabemos comunicar
adecuadamente las malas noticias?

Encuesta a los miembros de la
sociedad argentina de mastologia.

RESUMEN
Introduccion

La correcta comunicacién de malas noticias (CMN) presenta numero-
sos desafios para los profesionales de la salud. La misma requiere ser
ensefiada al igual que cualquier otra habilidad técnica en el ambito
médico-asistencial.

Objetivo

Analizar la formacion recibida sobre CMN de los especialistas perte-
necientes a la Sociedad Argentina de Mastologia (SAM).

Materiales y método

Se realiz6 una encuesta por correo electrénico. Respondieron 235
miembros.
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Resultados

El 88,9% refiere no haber recibido formacién sobre CMN durante su
carrera de grado y el 71,2% tampoco durante su carrera de posgrado.

E191,5% considera que no se le dedico el tiempo suficiente de forma-
cién a dicha tematica durante su carrera.

E1 91% refiere no conocer el protocolo para CMN “SPIKES”.

El 63,3% adquiri¢ la habilidad de CMN con los afios y la experiencia y
el 50% de imitar a sus instructores.

El 52,1% considera que sabe CMN a los pacientes.

Conclusiones

Los resultados de la presente encuesta ponen de manifiesto la escasa
formacion académica recibida durante la formacién de grado y pos-
grado acerca de como comunicar malas noticias adecuadamente de
los miembros de la SAM.

Palabras Clave

Comunicar malas noticias, formacién académica, método SPIKES.

ABSTRACT
Introduction

Correct communication of bad news presents numerous challenges
for healthcare professionals. It requires teaching, just like any other
technical skill in the medical-healthcare field.

Objetive

To analyze the training received on communication of bad news (CBN)
by specialists from the Argentine Society of Mastology (SAM).

Materials and method

An e-mail survey was conducted. A total of 226 members responded.
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Results

88.9% report not having received training in CBN during their under-
graduate studies, and 71.2% also reported not having received any
training during their graduate studies.

91.5% believe they did not receive sufficient training time on this to-
pic during their studies.

91% report not being familiar with the “SPIKES” CBN protocol.

63.3% acquired CBN skills over time and through experience, and 50%
acquired them through imitating their instructors or colleagues.

52.1% believe they understand how to teach CBN to patients.

Conclusions

The results of this survey highlight the limited training received du-
ring undergraduate and graduate training on how to communicate
bad news to SAM members.

Key words

Breaking bad news, academic training, SPIKES method.

INTRODUCCION

La correcta CMN presenta numerosos desafios.!

Cuando nos preguntamos cémo fue que adquirimos esta habilidad,
la mayoria de nosotros podriamos decir que fue algo innato o ad-
quirido de imitar a instructores, profesores y/o mentores que hemos
tenido a lo largo de la carrera profesional y que luego la fuimos con-
solidando, aplicando lo aprendido una y otra vez durante el ejercicio
de nuestra profesion.

La CMN requiere ser ensefiada al igual que cualquier otra habilidad
técnica en el &mbito médico-asistencial.?

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo fue analizar la formacién recibida a lo lar-
go de la carrera profesional sobre CMN de los especialistas pertene-
cientes a la SAM durante su carrera de grado y posgrado.
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Figura 1. Especialidades médicas
de los encuestados.
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MATERIALES Y METODO

Se realiz6 una encuesta de caracter anénimo y autoadministrada
qgue se envid por correo electrénico a los 650 miembros de la SAM
en dos oportunidades, durante el periodo comprendido entre junio
y julio de 2024.

La encuesta consta con una primera seccién de datos demograficos
y una segunda con preguntas referidas a la formacién académica re-
cibida sobre la CMN en el proceso de formacién de los profesionales
en las carreras de grado y posgrado. Se indagé también sobre el pro-
tocolo SPIKES de las siglas en inglés: “S=setting up the interview” (pre-
parar el entorno sin interrupciones), “I= invitation” (invitar al pacien-
te a decir qué informacion desea saber), “K= knowledge” (informar
al paciente con lenguaje sencillo y sin tecnicismos), “E= emotions”
(permitir al paciente expresar sus emociones), “S= strategy and sum-
mary” (establecer un plan conjunto con el paciente y resumir todo lo
hablado).

REesurtaDOS

Se recibieron 36% de respuestas (n=235/650). E1 79,6% (n=187) de los
encuestados ejerce la profesion hace mas de 10 afios, el 15,7% (n=37)
entre 5a 10 afios y el 4,7% (n=11) hace menos de 5 afios.

La mayoria de los encuestados son mastélogos 63% (n=148/235), se-
guidos por imagendlogos 16,6% (n=39) y ginecdlogos 15,7% (n=37)
(Figura 1).

Mastélogos
63.0%
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El 88,9% (n=209) de los encuestados refiere no haber recibido forma-
cién sobre CMN durante su carrera de grado y el 71,2% (n=166) no

Figura 2. Formacién académica haberla recibido durante su carrera de posgrado (Figura 2).

sobre CMN recibida durante la
carrera de grado de los miembros
de la SAM.
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Mastélogos

63.0%

E191,5% (n=215) de los encuestados, considera que no se le dedico el
tiempo suficiente de formacién a dicha tematica durante su carrera.

E191% (n=213) refiere no conocer el protocolo SPIKES.

Cuando se les pregunta a los encuestados por el aprendizaje en la
CMN, el 63,3% (n=150) responde que es una habilidad que fue adqui-
rida con los afios y la experiencia, y el 50% (n=118) de imitar a sus

Figura 3. Formacion académica instructores. (Figura 3).

en CMN a lo largo de la carrera

profesional.
¢, Como aprendié a CMN?
150
100
50
— — 0
Imitando Por cuenta Formacion Afos y

propia recibida experiencia
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El 52,1% (n=122) de los encuestados considera que sabe CMN y el
41,9% (n=99) que si pero con alguna dificultad y solo el 6% (n=14) que
pocas veces lo hace correctamente. Ninguno de los encuestados con-
sidera que no sabe comunicarlas.

El 81,3% (n=191) refiere que en la consulta recomienda o realiza de-
rivacién de los pacientes a profesionales de la salud mental (psicélo-
g0s 0 psicooncélogos).

Discusion

Se entiende por “mala noticia” cualquier informacién que afecte nega-
tivamente las expectativas que tiene el paciente de si mismo y su fu-
turo. Por lo tanto, la comunicaciéon de malas noticias incluye una gran
variedad de situaciones.?

Las malas noticias suelen vincularse a situaciones terminales, pero in-
cluyen otras, como informarle a una embarazada el hallazgo de una
malformacién de su hijo, o a una adolescente con polidipsia, poliuria y
pérdida de peso que padece diabetes o, por ejemplo, el diagnéstico de
temblor esencial en un cirujano cardiovascular. Teniendo en cuenta
esta definicién, podemos considerar que los médicos que trabajamos
con pacientes oncolégicos, nos enfrentamos a la situacién de tener que
comunicar malas noticias a diario.3

La palabra cancer es una de las més aterradoras para los pacientes. Los
mismos pueden reaccionar frente al diagndéstico con tristeza, miedo,
negacion y/o ira. Los receptores de las malas noticias dificilmente olvi-
dan donde, cuando y cémo les fue comunicada una mala noticia.# La
forma en que se transmiten influye significativamente en la percepcién
que tiene el paciente de su enfermedad, en la relacién médico-paciente
a largo plazo y en la satisfaccién de ambos (paciente y médico).
Estudios realizados al respecto han demostrado que una comunicacién
no adecuada puede tener un impacto adverso de larga duraciéon en los
pacientes y su entorno social, generando mayores indices de angustia
e inseguridad.>

Habitualmente las habilidades en comunicacién son capacidades que
se adquieren e imitan de instructores o referentes durante el propio
ejercicio de la medicina, y no son aprendidas y desarrolladas, previa-
mente, en la etapa de formacién del profesional como una dimension
especifica de su proceso de instruccion.

Antes, era frecuente no informar el diagndstico a los pacientes. Un es-
tudio de EEUU de 1961 demostré que el 88% de los médicos ocultaban
sistematicamente el diagndstico de cancer a los pacientes. Lo habitual
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era decirle lo menos posible, y sélo se les comunicaba lo necesario
para que realicen su tratamiento.

En la actualidad se sabe que la informacién clara y honesta sobre el
diagnostico, el prondstico y las opciones de tratamiento, dan la opor-
tunidad al paciente de tomar las decisiones sobre su asistencia mas
acorde con sus valores y sus objetivos personales.6 Hoy la evidencia
demuestra que los programas de capacitaciéon pueden mejorar las ha-
bilidades de comunicacién de los médicos y por lo tanto las experien-
cias de los pacientes.”

Las conversaciones desafiantes en oncologia se asemejan, por ejemplo,
a procedimientos quirurgicos que requieren una planificacién previa y
una ejecucion meticulosa, con utilizacién de estrategias y planeamien-
to previo.8 Durante la carrera de medicina, las habilidades précticas se
adquieren con maniquies de simulacién. Los médicos aprenden a sutu-
rar en talleres de diseccién y suturas y no directamente con el paciente.
Estudios demuestran que hay un déficit en la curricula médica en CMN.
La CMN deberia ser una materia més de la curricula y los estudiantes
en formacioén, contar con talleres de RolePlay (juego de roles) con acto-
res que simulan el escenario al que luego se deberan enfrentar en la
practica médica futura.”.

Resulta imprescindible que los médicos involucrados en estos proce-
sos reciban educacién y entrenamiento previo al ejercicio de la profe-
sién, para adquirir habilidades y desarrollar una adecuada comunica-
cién con los pacientes y su familia, entorno afectivo o red social antes
de comenzar a comunicar.?

Existen diversos modelos para la CMN, uno de ellos ampliamente di-
fundido, descrito por Bayle y Buckman, plantea 6 pasos fundamentales
que deben tenerse en cuenta, y es el protocolo SPIKES o EPICEE (siglas
en espafiol)3:

Primer paso “S: setting up the interview” preparar el entorno sin inte-
rrupciones, a fin de respetar la privacidad e intimidad del informado y
la preparacién profesional.

Segundo paso “P: perception” indagar sobre la informacién previa que
conoce el paciente.

Tercer paso ‘I invitation” invitar al paciente a decir qué informacién
desea saber.

Cuarto paso ‘K: knowledge” informar al paciente, con un lenguaje sen-
cillo y sin tecnicismos.

Quinto paso “E: emotions” permitir al paciente expresar sus emociones
y mostrar empatia.

Sexto paso “S: strategy and summary” establecer un plan conjunto con
el paciente y resumir todo lo hablado. Aqui se trata, ademas, de dismi-
nuir la ansiedad, responder a las emociones y sentimientos del pacien-
te y/o familia.
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El abordaje multidisciplinario de CMN con especialistas en psicologia
y psicooncologia debe considerarse un estandar de atencion para pa-
cientes con cancer. Este enfoque mejora la comprensién del diagnés-
tico, y la relacién médico paciente, promoviendo mejores condiciones
para transitar la enfermedad.

CONCLUSION

Comunicar malas noticias es una tarea compleja para la cual es im-
portante prepararse, y existe evidencia suficiente de que la utiliza-
cién de un enfoque humanistico y protocolizado, y el aprendizaje de
ciertas habilidades de comunicacién, pueden mejorar significativa-
mente esta tarea.

Los modelos de comunicacién empatica para CMN como el SPIKE/
EPICEE pueden ayudar a mejorar la relacién médico paciente y dis-
minuir la angustia del paciente.

La encuesta realizada pone en evidencia la escasa formacién recibi-
da durante la formacién de grado y posgrado acerca de cémo comu-
nicar malas noticias de los miembros de la SAM.

Con el presente trabajo pretendemos que la visibilizacién de este dé-
ficit, que claramente impacta en la vida de los pacientes, sea conside-
rado lo suficientemente significativo para incorporar la formacién de
CMN en carreras de grado y posgrado, como asi también en espacios
de discusién y congresos cientificos de nuestra comunidad médica.

Especial agradecimiento a las licenciadas en psicologia Naiman Mariana y Huertas Florencia por
su colaboracién en el presente trabajo.
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Titulo: Conciso e informativo, indicard el punto més importante del trabajo.
Se remitira también el titulo en inglés. Debe recordarse que el titulo es usa-
do habitualmente en la busqueda de trabajos vinculados. De ser posible,
habra de evitarse la inclusién de abreviaturas y formulas.

Nombres y filiaciones de los autores: Se indicara correctamente: nombre
y apellido de cada uno de los autores; lugar de trabajo y cargo; cudndo se
realizo el trabajo; y direccién postal, pais de pertenencia y e-mail.

Responsable de la correspondencia: Se debe precisar claramente quién
recibiré la correspondencia vinculada a la publicacién y pospublicacién,
detallando los siguientes datos: direccién postal, codigo postal, teléfono
fijo, teléfono celular, fax (incluir pais y cédigo de area) y correo electréni-
co de contacto (e-mail).
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Direccién permanente: Si algiin autor era visitante al momento de la rea-
lizacién del trabajo, o modificé luego su filiacién, deberd incluir en los
datos una direccién permanente como nota al pie.

Abreviaturas: Las abreviaciones que no son estdndar deben desarrollar-
se en forma completa en la primera ocurrencia del articulo, sea en el
resumen o a lo largo del texto, asegurando su consistencia a lo largo del
trabajo.

Agradecimientos: Deberan incluirse solo en una seccién separada al final
del articulo y no en la pagina del titulo como nota al pie o de otra manera.

SECUENCIA DE ORGANIZACION DEL DOCUMENTO

Resumen

Se requiere un resumen conciso y basado en hechos. Debera ser escrito
en espafiol (Resumen) e inglés (Summary) (maximo, en cada idioma, de
200 palabras en articulos originales y de 100 para comunicaciones breves).

El resumen tiene que incluir el propdsito del trabajo, los principales re-
sultados y destacar las conclusiones. Procede pues, desarrollarlo segin
la estructura o secuencia de organizacién del documento: Introduccion,
Objetivo, Material y método, Resultados, Discusién, Conclusiones.

Deberan excluirse las citas bibliograficas.

Palabras clave

Inmediatamente después del resumen en espafiol y del Summary, de-
berd incluirse un méximo de seis palabras clave (key words), eliminan-
do términos generales y plurales y conceptos multiples (eliminar, por
ejemplo, “y”, “de”). Se sugiere ser econdmico con las palabras clave. Estas
seran usadas para realizar el Indice.

Introduccién

Incluye la razén o el motivo de la realizacién del trabajo. Dado que se
trata de una Revista especializada, no es necesario incluir una revision
detallada de la bibliografia.

Objetivo
Debe establecerse de manera concreta y clara el propdsito u objetivo de
la investigacion.

Material y método

Solo si se tratare de un método nuevo, debera hacerse una completa
descripcién técnica. En el método se debe incluir solamente la informa-
cion disponible en el momento en que fue escrito el protocolo.

Toda informacién obtenida durante la realizacién del estudio presenta-
do pertenece a la seccién resultados.
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Resultados

Se presentaran los resultados representativos ilustrados en las tablas/
cuadros y figuras o graficos.

Deben usarse preferentemente tests estadisticos reconocidos. Se sugie-
re consultar a un estadigrafo o especialista en textos estadisticos para un
adecuado asesoramiento.

Discusién

En esta seccién se resaltara el objetivo y resultados del trabajo y se los
comparara con las distintas publicaciones nacionales e internacionales
que figuren en la literatura buscada. Luego de cada estudio o reporte
analizado, se identificard la cita bibliografica consultada con un namero

entre paréntesis, el cual remitira a la respectiva referencia bibliografica
al final del trabajo.

Conclusiones

En esta seccién no deben recapitularse los resultados; lo que se debe
relatar son los hallazgos de los autores.

Citas bibliograficas (Referencias)

La certeza de las citas bibliograficas es responsabilidad del autor. Las
mismas deberan ser ingresadas en el texto consecutivamente en nume-
ros arébigos entre paréntesis.

Al final del trabajo, bajo el titulo Referencias, se incluird la lista de citas
en orden numérico separadas por doble espacio, ateniéndose a las si-
guientes pautas:

Articulos de Revistas

Las citas de una revista deben incluir: apellido del autor y sus iniciales
(inscribir todos los autores cuando son seis 0 menos; si son siete 0 mas,
incluir solo los tres primeros y agregar “et al.”), titulo completo del tra-
bajo, nombre de la revista (en cursivas) usando el Index Medicus Abbre-
viations, afio de publicacién, volumen, nimero, numero de la primera y
ultima péagina. Por ejemplo:

1. Cochrane R, Gee A, Ellis H. Microscopic topography of the male breast.
The Breast 1992; 1: 25-27.

2. Kleinberg DL, Noll GL, Frantz AG. Galactorrhoea: a study of 235 cases,
including 48 with pituitary tumors. N Engl ] Med 1977; 296: 589-600.

Capitulo en un libro

3. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Bren-
ner BV, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and manage-
ment. 2nd ed. New York: Kaven Press, 1995, pp. 465-78.
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Libro

4. Haagenson CD. Disease of the Breast. 3rd ed. Philadelphia: WB Saun-
ders, 1986, pp.173.

Internet

5. 1996 NRC Guide for the Care and Use of Laboratory Animals. Availa-
ble at <http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats/contents.html>.
Accessed: October 20, 2003.

Tablas/Cuadros, Gréficos, Figuras, Ilustraciones

Todos los elementos paratextuales (tablas/cuadros, fotos, graficos, figu-
ras, ilustraciones) deben estar incorporados en el texto en Word con su
debida numeracién, titulo y referencia intratextual. Ademas, deben tam-
bién remitirse en archivos separados seglin se indica a continuacion.

Tablas/Cuadros

Seran remitidas, como el texto, en formato Word, fuente tipografica Ti-
mes New Roman 12 puntos a doble espacio, sin usar lineas verticales.

Sifueron editadas en otra aplicacién (por ejemplo, Excel), se debe remitir
el documento original (por ejemplo, x1sx) por separado.

Cada tabla debe ser numerada y subtitulada y con indicacién clara de su
ubicacién en el texto. Las leyendas y notas explicativas deben ir al pie de
la tabla.

Las tablas deben ser parte del texto y por si explicativas; sus datos no
deben ser duplicados en el texto o ilustraciones.

Gréficos

Cada grafico debe ser numerado y subtitulado. Ademas de su incorpo-
racién en el cuerpo del articulo y con indicacién clara de su ubicacién
dentro del texto, deben ser remitidos por separado en el formato original
en que fueron editados (por ejemplo, Excel). No se admitiran graficos en
formato JPEG o similar.

Ilustraciones

Como los demés elementos paratextuales, deben tener numero y titulo.
Se indicaré claramente su ubicacién en el texto.

Se remitiran en archivos separados. Deben ser de 1.280 x 960 pixeles y
150 pixeles por pulgada de definicién, como minimo, y se presentaran
en formato TIFF (aunque se aceptan, ademas, los formatos JPEG y EPS).
No se aceptaran ilustraciones cuya clara visualizacion resulte imposible.
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