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EL DILEMA DE LA AXILA CIEGA:
NAVEGANDO LA INCERTIDUMBRE
SISTEMICA EN LA ERA DE

LA DESESCALADA QUIRURGICA

RESUMEN

La consolidaciéon de la desescalada quirurgica axilar, respaldada por
los ensayos SOUND, INSEMA y BOOG 2013-08, representa un avance
significativo en la reduccién de la morbilidad posoperatoria en pa-
cientes con cancer de mama temprano cNO. Sin embargo, la omisién
de la biopsia del ganglio centinela plantea un desafio sustancial para
el oncdélogo clinico, quien enfrenta la toma de decisiones terapéuticas
sistémicas en ausencia de informacién patolégica axilar. Este escena-
rio de "axila ciega" compromete la estratificacién de riesgo necesaria
para indicar tratamientos adyuvantes como quimioterapia, inhibido-
res de CDK4/6, olaparib e inclusive el tipo y duracién de la terapia
hormonal. El presente articulo analiza las implicaciones oncoldgicas
de esta transicién paradigmatica, revisa la evidencia disponible sobre
los patrones de tratamiento sistémico en las cohortes estudiadas, y
examina el potencial de las plataformas gendmicas y la inteligencia
artificial como herramientas para mitigar la incertidumbre prondsti-
ca inherente a la omisién de la estadificacion axilar quirargica.
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cancer de mama; ganglio centinela; desescalada quirurgica; axila;
tratamiento adyuvante; inhibidores de CDK4/6; inteligencia artificial;
plataformas gendmicas; estadificacién axilar

INTRODUCCION

Desde el afio 2003 hasta diciembre de 2025, tras la clausura del San
Antonio Breast Cancer Symposium (SABCS), el manejo de la axila ha
consolidado su transicién hacia la "minima intervencién efectiva".
Los datos presentados, provenientes del ensayo holandés BOOG
2013-081, refuerzan de manera concluyente la seguridad de omitir
la estadificaciéon axilar en pacientes cNO seleccionadas, una tenden-
cia ya validada por los estudios SOUND2 e INSEMA 3 Este avance
quirurgico, celebrado por su capacidad para reducir la morbilidad
relacionada con la diseccidn axilar, plantea un nuevo y profundo de-
safio para el oncdlogo clinico: la toma de decisiones sistémicas en
un escenario de "axila ciega", es decir, sin informacién patolégica
sobre el estado de los ganglios linfaticos.

Esta situacién ha escalado de manera significativa, a tal punto que
en abril de 2025 la American Society of Clinical Oncology (ASCO) su-
giere omitir la biopsia del ganglio centinela (BGC) en aquellas pacien-
tes que cumplan con todos los siguientes criterios: posmenopausia,
edad mayor de 50 afios, cT1, receptores hormonales positivos, HER2
negativo, grado histolégico 1-2, ecografia axilar normal, y que sean
sometidas a cirugia conservadora con radioterapia planificada al vo-
lumen mamario.4

Paradodjicamente, mientras el cirujano desescala con confianza, el
oncologo se enfrenta a una creciente incertidumbre prondstica y
predictiva. Esta dualidad define el panorama actual de la oncolo-
gla mamaria: en el escenario de enfermedad residual posneoad-
yuvancia (ypN+), la cirugia radical (ALND) mantiene su vigencia no
solo como control local, sino como herramienta indispensable para
guiar la escalada terapéutica sistémica, a la espera de los resultados
de grandes estudios prospectivos aleatorizados como el ALLIANCE
A011202 y TAXIS (con datos esperados para 2029 de este ultimo).
Sin embargo, en el escenario cNO, la omisién de la BGC nos priva de
informacion critica que ha sido histéricamente fundamental para
nuestras decisiones de tratamiento.

EbiTORIAL
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El escenario cNO: ;podemos dejar la axila "a ciegas"?

La consistencia de los datos que respaldan la omisién de la BGC es
notable. Alos ya conocidos SOUND e INSEMA, se suma ahora el ensa-
yo holandés BOOG 2013-08. En conjunto, estos tres estudios de fase
IIT con disefio de no inferioridad demuestran de manera concluyen-
te que, en pacientes cuidadosamente seleccionadas (generalmente
tumores pequefios, T1-T2, con ecografia axilar negativa), la omisién
de la cirugia axilar no es inferior a la BGC en términos de supervi-
vencia libre de enfermedad a distancia y control regional (Tabla 1).

Desde la perspectiva quirurgica, el mensaje es inequivoco: menos,
es mas. La omisién de la cirugia axilar reduce significativamente la

- morbilidad, incluyendo linfedema, limitacién de la movilidad del
Tabla 1. Caracteristicas y resultados

principales de los ensayos clinicos brazo y dolor crénico.
de omision de cirugia axilar.

Estudio N Criterios de Seguimiento Resultado primariomediano
inclusion mediano
SOUND? 1405  Tumor <2 cm, ecografia 5,7 afos SLE a distancia a 5 anos: 98,0% (sin BGC) vs. 97,7%
axilar negativa (con BGC); HR 0,84 (IC 90% 0,45-1,54)
INSEMA3 4.858 cT1-T2 (<5 cm), cNO 6,1 anos SLE invasiva a 5 anos: 91,9% (sin BGC) vs. 91,7%
(con BGC); HR 0,91 (IC 95% 0,73-1,14)
BOOG 2013-08" 1.574 ¢T1-T2, cNO, >50 afos, RE+ 5,0 anos Tasa de recurrencia regional a 5 afios: 1,1% (sin

BGCQ) vs. 0,6% (con BGC); diferencia absoluta 0,5%

BGC: biopsia del ganglio centinela; HR: hazard ratio; IC:
intervalo de confianza; RE: receptor de estrégenos; SLE:
supervivencia libre de enfermedad.
Este aspecto fue analizado especificamente en el estudio INSEMA,

donde la calidad de vida fue significativamente superior en el grupo
que omitio el ganglio centinela. Esta mejora se fundamenta en tres
pilares: menor incidencia de linfedema, reduccién del dolor y mejo-
ria en la movilidad. El ensayo BOOG también analizé estas variables
y obtuvo resultados similares. Sin embargo, para el oncélogo clinico,
esta "victoria" quirdrgica introduce una variable de incertidumbre
critica: el estatus Nx (ganglios no estadificados). La estadificacion pa-
tolégica de los ganglios linfaticos ha sido histéricamente uno de los
pilares fundamentales para determinar el prondstico y, consecuen-
temente, la necesidad e intensidad de la terapia adyuvante.

El punto de vista del oncélogo clinico: decisiones en la penumbra

La ausencia de informacién patolédgica axilar nos obliga a reevaluar
completamente nuestros algoritmos de decision terapéutica. La pre-
gunta ya no es solamente si la paciente se beneficiara de la quimio-
terapia adyuvante, sino si es candidata a terapias dirigidas mas so-
fisticadas cuya indicacién esté ligada al riesgo de recurrencia, y este,
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a su vez, al estado ganglionar. Nos encontramos ante una situacién
donde la informacién que hemos considerado esencial durante dé-
cadas simplemente no esté disponible.

La indicacién de quimioterapia adyuvante en cancer de mama con
afectacién ganglionar define dos escenarios clinicos principales se-
glin el estado menopausico de la paciente.

En pacientes posmenopdausicas con 1-3 ganglios axilares positivos,
el estudio RXPONDERS estableci¢ la utilidad de la plataforma geno-
mica Oncotype DX para guiar la decisién terapéutica. Los resultados
demostraron que la quimioterapia adyuvante no confiere beneficio
a aquellas pacientes con un Recurrence Score (RS) menor a 26. Las
pacientes con RS mayor o igual a 26 representaron entre el 7-11% de
la poblacién estudiada. Por lo tanto, en este subgrupo, la determina-
cion del RS resulta fundamental para identificar quiénes se benefi-
ciaran de la quimioterapia.

Por el contrario, en pacientes premenopdausicas con 1-3 ganglios
positivos, el mismo estudio RxPONDER mostré un beneficio signi-
ficativo en la supervivencia asociado al uso de quimioterapia. Esto
plantea una desventaja clinica cuando no es posible la estadifica-
cién quirudrgica axilar completa, ya que se podria privar a estas pa-
cientes de un tratamiento potencialmente beneficioso. Sin embargo,
persiste la incégnita de si este beneficio se atribuye al efecto cito-
toxico de la quimioterapia o a la induccién de amenorrea y fallo
ovarico. Esta pregunta serd abordada por el estudio en curso OFSET
(NRG-B009), que comparard quimioterapia frente a supresion de la
funcién ovarica (SFO) combinada con terapia endocrina. Sus resul-
tados podrian redefinir el paradigma de tratamiento en mujeres jo-
venes, generando un nuevo debate sobre la poblacién idénea para
recibir SFO como parte de su estrategia adyuvante.

Si bien en pacientes con ganglios negativos también existe la nece-
sidad de realizar plataformas gendmicas para valorar el pronéstico
y, en algunas, el beneficio de utilizar quimioterapia, esta situacién
genera una pregunta bioldgica y clinica mas amplia. Aunque las pla-
taformas gendémicas como Oncotype DX estan validadas para eva-
luar el prondstico y el beneficio de quimioterapia en pacientes con
ganglios negativos, se desconoce si la progresién a enfermedad gan-
glionar (pN+) se asocia a un perfil de expresién génica distintivo. En
otras palabras, no esta establecido si el resultado de una plataforma
gendmica en el tumor primario de una paciente cambiaria tras el
desarrollo de metdstasis axilares. Resolver esta incégnita es relevan-
te, ya que, de existir una firma gendémica asociada al potencial de di-
seminacién ganglionar, esta podria convertirse en una herramienta
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Tabla 2. Tratamiento sistémico
adyuvante en los ensayos de omision
de cirugia axilar.
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prondéstica util para identificar, incluso en ausencia de cirugia axilar,
a aquellas pacientes con tumores primarios de alto riesgo que mas
se beneficiarian de la quimioterapia adyuvante.

Sibien los estudios INSEMA3, SOUND2 y BOOG 2013-081 no reportan
el uso especifico de plataformas gendémicas para la toma de decisio-
nes terapéuticas, si ofrecen datos relevantes sobre los patrones de
tratamiento sistémico adyuvante empleados en sus cohortes (Tabla
2). Es importante destacar que en ninguno de estos ensayos se utili-
zaron inhibidores de CDK4/6 como parte del tratamiento adyuvante.

Cabe resaltar que en el estudio BOOG 2013-08, aproximadamente
el 50% de los pacientes, tanto en el grupo de diseccion axilar como
en el de omisién de la misma, no recibieron ningun tipo de trata-
miento sistémico adyuvante. Esta es una proporcién considerable
gue merece atencioén, y cuyas implicaciones en la supervivencia li-
bre de recurrencia deberan evaluarse con los futuros reportes de
seguimiento a largo plazo.

Estudio Tratamiento Sin BGC (%) Con BGC (%)
SOUND? Terapia endocrina 98,9 97,9
Quimioterapia 17,5 20,1
Sin tratamiento 1,6 24
INSEMA3 Terapia endocrina 95,8 94,8
Quimioterapia 10,4 12,9
Otros 2,0 2,1
BOOG 2013-08' Terapia endocrina 43,1 44,8
Quimioterapia 11,3 13,0
Sin tratamiento 52,6 51,3
Otros 44 59

BGC: biopsia del ganglio centinela.

La dificultad se manifiesta de forma aguda al considerar el uso de
inhibidores de quinasas dependientes de ciclinas 4 y 6 (CDK4/6), de
inhibidores de PARP, y el tipo de tratamiento hormonal, terapias que
han revolucionado el tratamiento del cancer de mama HR+:

Abemaciclib. La aprobacién adyuvante de abemaciclib, basada en el
estudio MonarchEs, se dirige a pacientes con cancer de mama tem-
prano HR+/HER2- de alto riesgo, definido por criterios que incluyen
la presencia de cuatro o méas ganglios positivos, o de uno a tres gan-
glios positivos junto a otros criterios de alto riesgo (tamafio tumoral
>5 cm o grado 3). Este farmaco reduce el riesgo de recurrencia de
enfermedad invasiva en aproximadamente un 25% en la poblacién
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de alto riesgo, con una reduccién del 15,8% del riesgo de muerte por
cancer de mama, demostrando beneficio en supervivencia global.?
En un escenario Nx, ;como identificamos a la paciente que, de ha-
ber sido estadificada quirurgicamente, habria calificado para este
tratamiento que ofrece un beneficio tan significativo? ;Deberiamos
excluir de los criterios de inclusién, en la practica clinica habitual, a
las pacientes con grado histoldgico 3 (entre el 4-18% de la poblacién
de los tres estudios) y aquellas con Ki67 >20% (entre el 12 y 18%)?

Ribociclib. De manera similar, la indicacién de Ribociclib adyuvante,
derivada del estudio NATALEES, incluye a pacientes con enfermedad
ganglionar positiva. Aunque también abarca a un grupo de pacien-
tes con ganglios negativos de alto riesgo (definido por caracteristicas
tumorales adversas), la carga tumoral axilar sigue siendo un factor
determinante en la estratificaciéon de riesgo. La omisioén de la BGC
nos priva de esta informacién crucial para la seleccién de pacientes
que se beneficiarian de este tratamiento de tres afios de duracion.

Olaparib. Para pacientes con mutaciones germinales en BRCA1/2,
el estudio OlympiA? demostrd un beneficio significativo de olaparib
adyuvante en aquellas con alto riesgo de recurrencia. El namero de
ganglios linfaticos afectados es un componente esencial en la defini-
cion de este "alto riesgo". Sin informacién axilar, la identificacién de
estas pacientes candidatas se vuelve més compleja.

Tipo de terapia hormonal. Diversos estudios clinicos han demostra-
do que el estatus axilar determina no solo el tipo de tratamiento
hormonal (inhibidores de aromatasa versus tamoxifeno), sino tam-
bién su secuencia (favoreciendo iniciar con inhibidores de aroma-
tasa cuando la axila es positiva) y su duracién. El estandar de cinco
afios clasicos de tratamiento hormonal no resulta adecuado para
todas las pacientes, aconsejandose una duracién de 7-10 afios de-
pendiendo de la gravedad del compromiso axilar.

Nos enfrentamos a un dilema ético y clinico: para disminuir la mor-
bilidad quirdrgica en un amplio grupo de pacientes, podriamos es-
tar subtratando a un subconjunto que se beneficiaria enormemente
de estas terapias dirigidas. El oncélogo clinico debe ahora apoyarse
mas que nunca en las caracteristicas intrinsecas del tumor (biologia
molecular, perfiles genémicos como Oncotype DX o MammaPrint)
para inferir el riesgo, pero estos ensayos no reemplazan completa-
mente el valor pronéstico de la carga de enfermedad ganglionar.
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El talén de Aquiles: el 15% de falsos negativos y la promesa de la in-
teligencia artificial

El pilar sobre el que se asienta la decisién de omitir la cirugia axilar
es la ecografia preoperatoria. Sin embargo, su fiabilidad no es abso-
luta. Se estima que la ecografia axilar presenta una tasa de falsos
negativos cercana al 15%.1011 Esto significa que un numero no des-
preciable de pacientes clasificadas como c¢NO en realidad albergan
metastasis ganglionares ocultas (pN1). En los ensayos SOUND e IN-
SEMA, la tasa de positividad ganglionar en los brazos de BGC fue del
13,7% y aproximadamente 10%, respectivamente, lo que confirma la
existencia de esta poblacion oculta de pacientes con enfermedad axi-
lar no detectada. Mas aun, dependiendo del ensayo, un numero no
menor albergaba en su mayoria macro metastasis, y un grupo me-
nor, pero de gran relevancia individual, presentaba enfermedad N2.

En este contexto, la inteligencia artificial (IA) emerge como una herra-
mienta potencialmente transformadora. Los algoritmos de aprendi-
zaje profundo (deep learning) estan demostrando una capacidad no-
table para analizar imagenes médicas con una precisiéon que puede
superar al ojo humano, identificando patrones sutiles que escapan
a la evaluacion convencional.12

Investigaciones recientes, como las publicadas en NPJ Digital Me-
dicine!3, han demostrado que los modelos de IA, particularmente
aquellos basados en arquitecturas de Vision Transformer, pueden
analizar mamografias completas para predecir el estado de los gan-
glios linfaticos con alta precisién. Estos modelos no solo se centran
en el tumor primario, sino que evalian patrones en todo el tejido
mamario y peritumoral que pueden estar asociados con la disemi-
nacioén linfatica. El potencial de la IA es multifacético y ofrece solu-
ciones concretas al dilema de la axila ciega:

Reduccién de falsos negativos. Un algoritmo de IA entrenado en gran-
des volimenes de datos de ecografias, mamografias y resonancias
magnéticas, correlacionados con resultados patolégicos, podria iden-
tificar patrones sutiles de sospecha que actualmente se pasan por
alto. Esto permitiria reducir significativamente la tasa de falsos ne-
gativos del 15% actual, mejorando la precision de la clasificaciéon cNO.

Mejor seleccién de pacientes. La IA podria crear un "score de riesgo
axilar" multimodal, integrando datos clinicos, patolégicos y de ima-
gen para estratificar a las pacientes cNO con una precisién mucho
mayor. Esto permitiria una desescalada més segura para la mayoria
y la identificacién de aquellas que si requieren una estadificacién
quirurgica, optimizando asi el balance entre morbilidad y precisién
diagnostica.
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Guia para terapia sistémica. En un futuro préximo, un modelo de 1A
validado prospectivamente podria proporcionar una probabilidad
de afectacién ganglionar tan fiable que podria ser utilizada como un
factor mas en los algoritmos de decisiéon para la terapia adyuvante.
Esto ayudaria a resolver el dilema de la "axila ciega" proporcionando
informacion cuantitativa sobre el riesgo axilar que podria incorpo-
rarse en las decisiones sobre inhibidores de CDK4/6, olaparib y otras
terapias dirigidas.

Conclusién: la perspectiva del oncélogo clinico hacia el futuro

La era de la "axila ciega" no representa un retroceso, sino un desafio
gue nos impulsa hacia una oncologia mas inteligente y personali-
zada. Como oncdélogos clinicos, debemos adaptarnos activamente
a este nuevo paradigma de informacién limitada. Esto implica una
transformacién en nuestra practica clinica.

En primer lugar, debemos confiar mas en la biologia tumoral. Los
perfiles de expresiéon génica y otros marcadores moleculares se vol-
veran aun mas cruciales para estimar el riesgo y guiar la terapia
sistémica. En segundo lugar, debemos abogar activamente por la in-
vestigacién en biomarcadores. Necesitamos urgentemente biomar-
cadores no invasivos (sanguineos, de imagen) que puedan predecir
con fiabilidad el estado ganglionar. En tercer lugar, debemos incor-
porar la IA en la practica clinica. Debemos promover y participar
activamente en la validacién clinica de herramientas de IA que pue-
dan refinar nuestra evaluacién del riesgo axilar y reducir la incerti-
dumbre. Finalmente, debemos mantener una comunicacién fluida
con nuestras pacientes. Es fundamental explicar que la omisién de
la cirugia axilar es segura desde el punto de vista oncoldgico, pero
que requiere un enfoque diferente y posiblemente més intensivo en
la evaluacién del riesgo para decidir sobre tratamientos posteriores.

El manejo de la axila en 2025 es un claro ejemplo de cémo el progre-
so en una disciplina (cirugia) exige una evolucién en otra (oncologia).
La desescalada quirdrgica es un avance innegable para la calidad de
vida de las pacientes. Ahora, el reto para los oncélogos es aprender
a navegar en esta nueva realidad de la "axila ciega", utilizando la
biologia tumoral, los biomarcadores moleculares y las herramientas
emergentes como la inteligencia artificial para seguir ofreciendo a
cada paciente el tratamiento sistémico més adecuado, sin dejar a
nadie atras.
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Reporte de un caso.

Fistula quilosa postvaciamiento
axilar.
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RESUMEN

La fistula quilosa postvaciamiento axilar (PVA) es una complicacién
muy rara y su incidencia es menor al 0,5%. Es producida por la lesién
de los canaliculos linfaticos aberrantes relacionados con el conduc-
to toracico. En general responde a tratamiento médico-conservador:
dieta exenta en grasas. Se requiere intervencién quirargica en fistulas
quilosas de alto débito. Presentamos un caso de fistula quilosa PVA
que se trat6 exitosamente de forma conservadora. Si bien es un evento
excepcional, es importante que todos los mastélogos conozcan la exis-
tencia de esta complicacién y las opciones de tratamiento disponibles.

Palabras Clave

Fistula quilosa; vaciamiento axilar, complicaciones cirugia axilar.
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ABSTRACT

Post-axillary lymph node dissection (PVA) chylous fistula is a very rare
complication, with an incidence of less than 0.5%. It is caused by in-
jury to aberrant lymphatic channels associated with the thoracic duct.
It generally responds to conservative medical treatment, such as a
low-fat diet. Surgical intervention is required for high-output chylous
fistulas. We present a case of PVA chylous fistula that was success-
fully treated conservatively. Although this is an exceptional event, it
is important that all breast specialists are aware of this complication
and the available treatment options.

Key words

Chylous Fistula; Axillary Lymph Node Dissection; Complications of
Axillary Surgery.

INTRODUCCION

La fistula quilosa es una complicacién relacionada con la lesién del
conducto toracico o sus ramas, puede desarrollarse con mayor fre-
cuencia después de una cirugia de cuello, abdominal o toracica.

La linfadenectomia axilar constituye uno de los pilares del tratamien-
to locorregional del cancer de mama. Las complicaciones postvacia-
miento axilar (PVA) mas frecuentes son el seroma, la linforrea, el lin-
focele, el linfedema crénico y las alteraciones sensitivas en la cara
interna del brazo.! Sin embargo, la fuga de quilo PVA es un evento
muy infrecuente. La incidencia es inferior al 0,5%.2 Estas complica-
ciones pueden retrasar el inicio de la terapia adyuvante. Por lo tanto,
aunque es un evento excepcional, es importante que todos los mas-
tologos conozcan la existencia de esta complicacion y las opciones de
tratamiento.

Relato del caso

Una mujer de 77 afios consulta por una adenopatia axilar izquierda.
Examen fisico:

+ Examen mamario: sin particularidades.

+ Examen axilar izquierdo: adenopatia irregular de 1,5 cm.

Evaluacion imagenologica:
+ Mamografia bilateral y mamografia magnificada focalizada en
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Imagen 1. Derrame axilar lactescente.

24 hs.PO
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mama izquierda cuadrante superoexterno (CSE): microcalcificaciones
pleomorfas, agrupadas, con extensién de 1 cm.

+ Ecografia: en axila izquierda adenopatia irregular de 1,8 cm con pér-
dida total de la relacién corticomedular.

+ Evaluacién conjunta mamo-ecogréafica: BIRADS 4.

Diagndstico:

+ Puncién histolégica con control mamografico de mama izquierda
CSE de microcalficaciones irregulares: carcinoma invasor (NOS) GH2
GN2/3 GM2 RE + (5%) RP - HER2 +++ Ki 67: 30%.

+ Puncién histolégica con control ecografico de adenopatia axilar iz-
quierda: negativa.

» Marcacion del area biopsiada en mama izquierda CSE con clip meta-
lico y de adenopatia axilar izquierda con carbé6n (TAD).

Conducta:
Se realizé una cirugia conservadora izquierda.
+ Cuadrantectomia de mama izquierda: biopsia radioquirurgica (BRQ).
» Biopsia de ganglio centinela (GC):
- Identificacién: doble método: azul patente + radioisétopo (Tc 99).
- Remocién GC y TAD.
- Estudio intraoperatorio de GC (biopsia por congelacién): positivo.
» Vaciamiento axilar.
La cirugia se desarroll¢ sin evidencia de complicaciones intraopera-
torias. Se colocaron dos drenajes, uno mamario (laminar de goma) y
otro axilar (tubular).
A las 24 hs postoperatorias (PO) y postprandial, se observé un liquido
lactescente y espeso en el drenaje axilar (imagen 1), clinicamente su-
gestivo de quilo, siendo la impresién diagndstica de una fistula quilosa.

Para el diagndstico se solicit6é un analisis de las caracteristicas fisico-
quimicas del liquido del drenaje axilar: TG (triglicéridos): 144 mg/dl.
Se indic6 una dieta exenta de grasas.

La salida del liquido en el drenaje axilar fue normalizando sus carac-
teristicas y disminuyendo progresivamente el volumen hasta el 6° dia
después de la cirugia, dia en el cual se retiré el mismo. El volumen
maximo drenado fue 350 cc/dia. La herida quirdrgica tuvo una buena
cicatrizacién sin formacién de seroma, lo que indica una evolucién
favorable y manejo conservador exitoso.

Informe anatomopatolégico diferido:
+ Mama izquierda: carcinoma invasor (NOS) GH3 GN3 GM3 de 0,8 x
0.8 cm, con area de carcinoma ductal in situ de 1,5 x 1 cm. Margenes
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quirurgicos libres. Receptores estrogénicos: positivos (5%); receptores
progestinicos: negativos; HER2: positivo (+++); Ki 67: 30%

+ Ganglio centinela: positivo: 1/1.

» Vaciamiento axilar: 2/10. Axila: 3/11.

Adyuvancia:
+ Se indicé tratamiento estandar, sin embargo, la paciente solo acepta
realizar radioterapia.

Discusion

Estudios anatémicos demuestran que aproximadamente en un 30% de
los casos el conducto toracico se ramifica, y hasta en un 4% drena en el
sistema venoso4, en estos casos, un 1% desemboca en la porcién més
alta y medial de la vena axilar. Por cual esta complicacién seria mas
frecuente del lado izquierdo.

La incidencia de fistula quilosa PVA por cancer de mama es 0,5%. La
linfadenectomia axilar se realiza fuera del area donde se unen el con-
ducto tordcico y el sistema venoso. Hasta en un 20% existen variacio-
nes anatémicas en la terminacién del conducto toracico, el cual esta
ubicado posteroinferior a la vena axilar, esto podria ser responsable de
la fuga quilosa PVA.2 Mandeep Singh y col. en su analisis de 6 casos de
fistula quilosa PVA, reafirman esta hipotesis.3 Creemos que esta podria
haber sido la causa de la fistula quilosa en nuestra paciente.

Es dificil reconocer las lesiones de los conductos linfaticos durante la
cirugia, ya que estos colapsan después de la lesion. Resulta dificultoso
predecir la lesién de los troncos linfaticos antes de la operacién debido
a su rara ocurrencia y la ausencia de factores de riesgo.5

El diagnoéstico de la fuga quilosa es clinico, ante débitos altos en dre-
najes axilares postoperatorios (mayores a 500 ml/dia) o la presencia
de liquido de drenaje “lechoso, lactescente, espeso”. El diagndstico de
certeza se confirma mediante un analisis bioquimico para evaluar las
caracteristicas fisicoquimicas del liquido: contenido de electrolitos,
proteinas y grasas. La linfogammagrafia (LGG) o la tomografia compu-
tarizada (TC) son herramientas tutiles en la localizacién de la fistula qui-
losa y la confirmacién de la coleccién de quilo.
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Parametros diagnésticos:
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« Clinico: derrame latescente y espeso generalmente después de iniciar la ingestion de alimentos, y/o débitos axilares

> 500 ml/dia.

- Laboratorio: liquido del drenaje axilar: TG > 110 mg/dl.

- Imagenes:

- LGG: para valorar la lesion del conducto toracico.
- TC: para confirmar la existencia de una coleccion quilosa.

LGG: linfogammagrafia. TC: tomografia computarizada.
TG: triglicéridos.

Manejo terapéutico:

La funcién del conducto toracico es el transporte de la grasa digerida al
sistema venoso. Por esto, se recomiendan dietas bajas en grasas, inclu-
yendo solo triglicéridos de cadena media o0 apoyo nutricional parente-
ral en el tratamiento conservador primario. También puede manejarse
sin ningun control dietético especifico, como lo hicieron Nakajima y
col5 en 4 pacientes con cierre de las fistulas en 18 dias.

Otra opcién véalida es el abordaje quirdrgico temprano, que consiste
en la ligadura directa del canal linfatico lesionado, dado el bajo riesgo
asociado a la reexploracién axilar y evitaria retrasar el inicio de los tra-
tamientos oncolégicos.

- Intraoperatorio: ligadura de canaliculos linfaticos aberrantes.

- Postoperatorio inmediato:

- Tratamiento conservador: dieta exenta de grasas, considerar el uso de inhibidores de la secrecion digestiva

(somatostatina, octreétida).

- Tratamiento quirurgico: excepcional: ligar los vasos linfaticos lesionados responsables del derrame.

En nuestra paciente se realizé un manejo terapéutico conservador: die-
ta exenta de grasas bajo indicaciones y supervisién de nutricionista,
con cierre de la fistula quilosa en el 6° dia postquirtrgico, obteniendo
asi un resultado exitoso.

CoNCLUSION

La fistula quilosa posterior a la diseccién axilar por cancer de mama
es un evento excepcional, sin embargo, todos los mastélogos debe-
rian conocer su existencia y las opciones de tratamiento disponibles.
El manejo terapéutico debe individualizarse. Generalmente se ins-
taura con éxito un tratamiento conservador (dieta exenta de grasas),
reservandose la intervencién quirdrgica temprana para la fistula de
alto débito.
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DEBATE

Dr. Terrier: Es muy interesante. Todos hemos te-
nido alguno alguna vez y preocupa, llama mucho
la atencion. Te queria preguntar ¢Ustedes notaron
que el débito era efectivamente postprandial?

Dra. Motta: Postprandial, si. Eso es porque en el
conducto toracico tiene la funcién de conducir los
acidos grasos hacia el sistema venoso, entonces
generalmente aparece postingesta. En el ayuno
no aparece. Por eso también es una de las cosas
por las cuales es muy dificil evidenciarlo en el in-
traoperatorio. Porque la paciente esta en ayunas.

Dr. Terrier: Bueno, muchas gracias.
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Recurrencia del carcinoma ductal
In situ: analisis multicéntrico
sudamericano.

RESsuMEN

Si bien el carcinoma ductal in situ (CDIS) tiene una mortalidad mini-
ma, las tasas de recurrencia después de la cirugia son significativas y
la mitad son invasoras, lo que conlleva una reduccién en la sobrevida
global y especifica. Los margenes positivos se asocian con un mayor
riesgo de recurrencia local, pero no se ha establecido el margen qui-
rurgico optimo.

Evaluamos retrospectivamente en una gran poblacién de mujeres de
Sudameérica con CDIS, la relacién entre el margen histoldgico y la re-
currencia, incluyendo caracteristicas clinicas, patoldgicas y terapéu-
ticas. Obtuvimos una tasa de sobrevida libre de recurrencia (SLR) del
77,3% (IC 95% 72,7 - 82,3) y una tasa de recurrencia del 22,7% (IC 95%
17,7 - 27,3) a 10 afios de seguimiento. Al considerar la SLR y el mar-
gen, esta fue significativamente menor para margenes quirdargicos <
10mmvs > 10 mm (HR 1.762; IC 95% 1,115 -2,786; p = 0,015). La sobre-
vida libre de recurrencia fue marginal para el grupo de cirugia conser-
vadora con radioterapia y margenes >10 mm (p = 0,018).

En esta gran cohorte sudamericana de mujeres con carcinoma ductal
in situ no se observaron diferencias estadisticamente significativas en
la recurrencia al analizar el punto de corte en 2 mm. Estos hallazgos
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podrian estar relacionados con limitaciones de poder estadistico, de-
rivadas del reducido nimero de casos con margenes < 2 mm y de la
baja incidencia de recurrencias en la cohorte. Estudios con mayor ta-
mafio muestral y seguimiento mas prolongado seran necesarios para
confirmar si estas diferencias persisten o desaparecen en el tiempo.

Palabras Clave

Carcinoma ductal in situ, recurrencia, margenes.

ABSTRACT

Although ductal carcinoma in situ (DCIS) has minimal mortality, re-
currence rates after surgery are significant, and half of these recu-
rrences are invasive, leading to a reduction in both overall and disea-
se-specific survival. Positive margins are associated with a higher risk
of local recurrence; however, the optimal surgical margin width has
not been clearly established.

We retrospectively evaluated, in a large South American population
of women with DCIS, the relationship between histological margin
status and recurrence, including clinical, pathological, and treat-
ment-related characteristics. We observed a 10-year recurrence-free
survival (RFS) rate of 77.3% (95% CI 72.7-82.3) and a recurrence rate of
22.7% (95% C117.7-27.3). When RFS was analyzed according to margin
width, it was significantly lower for surgical margins <10 mm com-
pared with >10 mm (HR 1.762; 95% CI 1.115-2.786; p = 0.015). Recu-
rrence-free survival was marginally better in the breast-conserving
surgery plus radiotherapy group with margins >10 mm (p = 0.018).

In this large South American cohort of women with ductal carcinoma
in situ, no statistically significant differences in recurrence were ob-
served when using a 2-mm cutoff. These findings may be related to
limited statistical power, due to the small number of cases with mar-
gins <2 mm and the low incidence of recurrences in the cohort. Stu-
dies with larger sample sizes and longer follow-up will be necessary
to determine whether these differences persist or diminish over time.

Key words

Ductal carcinoma in situ, recurrence, margins.
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INTRODUCCION

El carcinoma ductal in situ (CDIS) actualmente representa hasta el
20% de todos los canceres de mama.! Las opciones de tratamiento
para el CDIS varian desde mastectomia hasta cirugia conservadora
de la mama (CC) con radioterapia (RT) adyuvante.

Independientemente del tipo de terapia local, la mortalidad por CDIS
es poco comun. La tasa de mortalidad especifica es del 3,8%, sin em-
bargo, la recaida homolateral invasora conlleva una reduccién en la
sobrevida global y especifica.2

Las tasas de recurrencia local después de la CC sola son altas, os-
cilando entre el 25 al 35% a 15 afios, y aproximadamente la mitad
de todas las recurrencias son invasoras.26 La RT reduce la tasa de
recurrencia en aproximadamente un 50%, pero no reduce la mortali-
dad.2-6 El tamoxifeno también reduce las recurrencias entre las mu-
jeres cuyo CDIS expresa receptores de estrdégeno, pero al igual que la
RT, no reduce la mortalidad.47-9

Se han identificado numerosos factores de riesgo de recurrencia in-
cluida la edad, antecedentes familiares, presentacion clinica, nime-
ro de escisiones, grado nuclear y necrosis, afios desde la cirugia y
estado de los margenes.256,10-24

Tres estudios prospectivos y un nomograma permiten estimar el
riesgo de recurrencia e identificar aquellos CDIS con un riesgo relati-
vamente bajo de recurrencia.l1.25-27

Sin embargo, de los diversos factores de riesgo de recurrencia de
CDIS, la tinica caracteristica potencialmente modificable por el médi-
co es el margen quirurgico. Aunque multiples estudios han demos-
trado que los méargenes positivos o exiguos se asocian con un mayor
riesgo de recurrencia por CDIS, no existe consenso sobre cuadl es el
margen Optimo. Llevamos a cabo este estudio multicéntrico para
evaluar la asociacion entre el margen y la recurrencia local en muje-
res de sudamérica tratadas por CDIS durante un periodo de 13 afios.

MATERIALES Y METODO

Después de obtener la aprobacién del comité de ética correspon-
diente, se utilizaron las bases de datos de todos los centros partici-
pantes para identificar a los pacientes con CDIS sometidos a cirugia
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mamaria entre 2010 y 2023. Los criterios de exclusién incluyeron:
antecedentes de CDIS y antecedentes de cancer invasivo. Analizamos
retrospectivamente las bases de datos, excluyendo aquellos pacien-
tes que presentaban microinvasion. Los pacientes con CDIS bilateral
sincrénico (n = 4) se incluyeron una vez para cada mama.

Las variables clinicas, patoldgicas y de tratamiento incluidas fueron:
la edad al momento del diagndstico, el estado menopausico (pre o
perimenopausico versus posmenopausico), presentacion (clinica y
radiolégica), tipo de cirugia (cirugia conservadora o mastectomia),
grado nuclear (categorizado como de bajo grado [incluidos los CDIS
de bajo grado y grado intermedio] o alto grado), la presencia de re-
ceptores hormonales, nimero de escisiones, margen (categorizado
como escaso [<2 mm], >2-10 mm, o >10 mm [incluye pacientes sin
enfermedad residual en la muestra de nueva escisién]), radioterapia
(RT), endocrinoterapia (HT).

Basandonos en la guia de la Sociedad de Oncologia Quirurgica, Socie-
dad Estadounidense de Oncologia Radioterapéutica y Sociedad Esta-
dounidense de Oncologia Clinica (SSO/ASTRO/ASCO) de 2016 sobre
margenes para CDIS, consideramos margen negativo al >2 mm.28

El resultado de interés fue cualquier recurrencia, definida como re-
currencia mamaria ipsilateral de CDIS o cancer invasivo (CI), en casos
de recurrencia ganglionar axilar ipsilateral sin recurrencia mama-
ria ipsilateral y en casos de recurrencia a distancia sin presencia de
recurrencia ipsilateral. El tiempo hasta la recurrencia (TR) se defi-
nié como el intervalo entre la cirugia definitiva y la fecha del primer
evento. Se describieron y compararon las variables de interés segin
margenes usando el test exacto de Fisher. Se estimé la sobrevida li-
bre de recurrencia a 10 afios segiin margenes por medio del método
de Kaplan-Meier, para toda la cohorte, asi como para los subconjun-
tos de cirugias conservadoras con y sin RT, y mastectomias con y sin
RT. Se compar¢ la sobrevida entre grupos usando el test de Log-rank,
y se ajustaron modelos de Cox para evaluar la asociacién entre el
margen y el riesgo de recurrencia en el tiempo ajustando por otras
variables estudiadas. Se ajusté un modelo con el total de pacientes y
modelos separados segin grado nuclear, y se evalué el supuesto de
riesgos proporcionales. Para todos los analisis se considerd un nivel
de significacién de 0,05 y se utiliz6 el software R.
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REesurtapos

Analizamos los datos de 1.267 pacientes mujeres con CDIS sometidos
a cirugia mamaria entre 2010y 2023. E1 58,3% de las pacientes fueron
postmenopausicas y 40,7% eran menores de 50 afios. La mayoria de
ellas recibi¢ cirugia conservadora, radioterapia y hormonoterapia, y
el 83,7% presento receptores hormonales positivos (tabla I).

De las 108 recurrencias registradas (8,5%), 35 fueron invasoras (32%),
24 fueron CDIS y en 49 casos no se pudo acceder a informacioén res-
pecto del tipo de recurrencia (in situ o invasora).

Observamos que entre pacientes con distintas categorias de mar-
genes existen diferencias significativas en la distribucién por grupo

etario, estado menopéausico, numero de escisiones, tipo de cirugia y
Tabla 1. Caracteristicas de la RT (tabla 1).
poblacion segun los mdrgenes.

<2 2-10 >10 Total p
(N=299) (N=575) (N=393) (N=1267) (Fisher test)
Grupo etario
<50 107 (35.8%) 223 (38.8%) 186 (47.3%) 516 (40.7%) 0.004
>50 192 (64.2%) 352 (61.2%) 207 (52.7%) 751 (59.3%)
Estado menopausico
Premenopausal 108 (36.1%) 235 (40.9%) 185 (47.1%) 528 (41.7%) 0.013
Postmenopausal 191 (63.9%) 340 (59.1%) 208 (52.9%) 739 (58.3%)
Presentacion
Clinica 46 (15.4%) 76 (13.2%) 68 (17.3%) 190 (15.0%) 0.206
Mamografica 253 (84.6%) 499 (86.8%) 325 (82.7%) 1077 (85.0%)
Grado nuclear
1 41 (13.7%) 85 (14.8%) 74 (18.8%) 200 (15.8%) 0.111
2 124 (41.5%) 261 (45.4%) 179 (45.5%) 564 (44.5%)
3 132 (44.1%) 226 (39.3%) 139 (35.4%) 497 (39.2%)
Desconocido 2 (0.7%) 3 (0.5%) 1 (0.3%) 6 (0.5%)
Numero de excisiones
1 217 (72.6%) 539 (93.7%) 336 (85.5%) 1092 (86.2%) <0.001
>1 82 (27.4%) 36 (6.3%) 57 (14.5%) 175 (13.8%)
Tipo de cirugia
Conservadora 203 (67.9%) 404 (70.3%) 242 (61.6%) 849 (67.0%) 0.018
Mastectomia 96 (32.1%) 171 (29.7%) 151 (38.4%) 418 (33.0%)
Radioterapia
Con 208 (69.6%) 407 (70.8%) 245 (62.3%) 860 (67.9%) 0.021
Sin 91 (30.4%) 168 (29.2%) 147 (37.4%) 406 (32.0%)
Desconocido 0 0% 0 0% 1(0.3%) 1(0.1%)
Terapia hormonal
Con 232 (77.6%) 470 (81.7%) 317 (80.7%) 1019 (80.4%) 0.285
Sin 66 (22.1%) 102 (17.7%) 71 (18.1%) 239 (18.9%)
Desconocido 10.3%) 3 (0.5%) 5(1.3%) 9 (0.7%)
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<2 2-10 >10 Total P
(N=299) (N=575) (N=393) (N=1267) (Fisher test)
Receptores hormonales
Positivos 241 (80.6%) 484 (84.2%) 335 (85.2%) 1060 (83.7%) 0.194
Negativos 57 (19.1%) 89 (15.5%) 55 (14.0%) 201 (15.9%)
Desconocido 1(0.3%) 2 (0.3%) 3 (0.8%) 6 (0.5%)

RT radioterapia, HT hormonoterapia, RH
receptores hormonales

Tabla 2. Sobrevida libre de recurrencia

La tabla 2 describe la sobrevida libre de recurrencia y el porcentaje
de recurrencia en el tiempo, hasta 10 afios. Se observa que, a 10 afios,
la sobrevida libre de recurrencia (SLR) fue de 77,3% (IC 95% 72,7 -

y porcentaje de recurrencia, estimado

por Kaplan-Meier.

82,3) y una tasa de recurrencia del 22,7% (IC 95% 17,7 - 27,3).

Tiempo Sobrevida libre de recurrencia Porcentaje de recurrencia
(afios) (1C95%) (1C95%)
1 99.427 99.005 99.851 0.573 0.149 0.995
2 97.117 96.118 98.126 2.883 1.874 3.882
3 95.269 93.944 96.612 4.731 3.388 6.056
4 94.118 92.592 95.669 5.882 4.331 7.408
5 90.965 88.891 93.087 9.035 6.913 11.109
6 88.091 85.579 90.678 11.909 9.322 14.421
7 86.957 84.250 89.751 13.043 10.249 15.750
8 85.215 82.093 88.456 14.785 11.544 17.907
9 78.723 74.350 83.352 21.277 16.648 25.605
10 77.346 72.685 82.306 22.654 17.694 27.315

Se observé una mayor sobrevida libre de recu-
rrencia en los casos con presencia de receptores
hormonales y administracién de hormonotera-
pia (figura 1). Sin embargo, al analizar la sobrevi-
da segun grado nuclear se obtuvo un valor de p
en el limite del nivel de significacién. Respecto de
la variable margenes, se encontraron diferencias
significativas en la sobrevida libre de recurrencia,
observandose una menor sobrevida en el grupo de
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Figura 1. Sobrevida libre de recurrencia
segun el grado nuclear, hormonoterapia,
receptores hormonales.
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No se encontraron diferencias significativas en cuanto a grupo etario
(p = 0,64), estado menopdausico (p = 0,85), presentacién clinica (p =
0,68), numero de escisiones (p = 0,81), tipo de cirugia (p = 0.75) y ra-
dioterapia (p = 0,46).

Para explorar la asociacién entre categoria de margenes y sobrevida
libre de recurrencia se comparo¢ la sobrevida segin méargenes de dos
maneras, con punto de corte en 2 mm y con punto de corte en 10
mm. La figura 2 muestra tales resultados, en los que se observa que
al categorizar en < 10 mm y > 10 mm se observan diferencias signifi-
cativas con mayor sobrevida en el grupo con margenes >10. En cam-
bio, al comparar entre < 2 mm y > 2 mm no se observan diferencias
significativas.
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Figura 2. Sobrevida libre de recurrencia
segun los mdrgenes.
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Figura 3. Sobrevida libre de recurrencia
segun los mdrgenes, tipo de cirugia y
radioterapia.
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Se comparo la sobrevida segiin margenes agrupando a las pacientes
segun cirugia y administracién de radioterapia (figura 3). Observa-
mos que sélo en el grupo de cirugia conservadora y radioterapia se
detectan diferencias significativas entre categorias de margenes (p =
0,018). Es importante destacar que los grupos restantes contaban con
menores tamafios de muestra.

Se ajustaron modelos de Cox para evaluar mediante una aproxima-
cién multivariante el efecto de las variables encontradas significati-
vas en el andlisis previo (margenes, hormonoterapia y RH) en el ries-
go de recurrencia en el tiempo, ajustando también por grado nuclear,
tipo de cirugia y radioterapia. La variable grado nuclear se categoriz6
enl-2y3.
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Tabla 3. Resultados del Modelo de Cox
para predecir tiempo de recurrencia.
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Se incorpor¢ la variable margenes en los modelos de tres maneras;
con las categorias originales, usando el valor 2 como punto de corte
y usando el valor 10 como punto de corte. S6lo al categorizar en <10
y >10 se observa un efecto significativo de los margenes en el riesgo
de recurrencia, por lo que se decidi¢ analizarla con tales categorias.

Al ajustar el modelo multivariante solo la variable mérgenes mostro
un efecto significativo con un HR que indica que en pacientes con
margenes inferiores o iguales a 10 mm el riesgo de recurrencia au-
mentaria en promedio un 76.2% al comparar con margenes superio-
res a 10 mm (Tabla 3).

Variable HR (IC95%) p
Mérgenes

<10 1.762 1.115 2.786 ol
Grado nuclear

1 1.052 0.699 1.584 sy
Hormonoterapia

Sin 1162 0.455 2.968 0.754
Receptores hormonales

Sin 1.741 0.664 4.570 Ay
Cirugia

Conservadora 1.610 0.578 4.489 o2
Radioterapia

Sin 1.867 0.681 5.117 0-225

*Categorias de referencias: margenes >10, grado nuclear 2-3, con HT, con

RH, con RT y mastectomia.

Se evalud el supuesto de riesgos proporcionales para el modelo pre-
vio, no cumpliéndose para la variable grado nuclear (p = 0,02), por
lo que se ajustaron nuevos modelos categorizando a las pacientes
segun categoria de esta variable. En estos modelos se cumple el su-
puesto de riesgos proporcionales.

Los resultados muestran que al hacer los modelos separando las pa-
cientes por grado nuclear (1-2 y 3), ninguna de las variables alcanza
el nivel de significacién (tabla 4) . Si ocurre que la variable marge-
nes, anteriormente significativa (tabla III) pierde su significacién en
el grupo con grado nuclear 3, pero en el grupo con grado nuclear 1-2
obtiene un valor de p cercano al nivel de significacién (0,054). Este
resultado es interesante, ya que podria sugerir que el mayor riesgo
de recaida encontrado previamente en pacientes con margenes <10
mm, se deberia principalmente al grupo con grado nuclear 1-2 mas
que a las pacientes con grado nuclear 3.
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Tabla 4: Resultados del Modelo de Cox
para predecir tiempo de recurrencia por
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grado nuclear.
Variable Grado nuclear 1-2 Grado nuclear1-2 P
HR (1C 95%) p HR (IC 95%)

Margenes 0.797 3.649 0.169
<10 1.753 0.991 3.101 0.054 1.705

Hormonoterapia 0325 8043  0.557
Sin 0.777 0.179 3376 0.736 1.617

Receptores hormonales 0480 11.700 0.289
Sin 0644  0.119 3475 0.609 2.370

Cirugia 0.098 3928 0.611
Conservadora 2.299 0.723 7310 0.159 0.619

Radioterapia 0.151 5990 0.956
Sin 1.926 0.644 5763  0.241 0.950

*Categorias de referencias: margenes >10, grado
nuclear 2-3, con HT, con RH, con RT y mastectomia.

Resumiendo, los resultados muestran que al controlar las variables,
el margen <10 mm se asocié significativamente con menor supervi-
vencia libre de recurrencia (HR 1,762; IC 95% 1,115 - 2,786; p = 0,015).
En pacientes con margenes inferiores o iguales a 10 mm el riesgo
de recurrencia aumentaria en promedio un 76,2%, al comparar con
margenes superiores a 10 mm, principalmente en los CDIS de bajo
grado nuclear (grado nuclear 1-2).

La falta de diferencias significativas al utilizar el punto de corte en
2 mm podria estar relacionada con limitaciones de poder estadisti-
co, derivadas del reducido numero de casos con margenes < 2 mm
y de la baja incidencia de recurrencias en la cohorte. Estudios con
mayor tamafio muestral y seguimiento mas prolongado seran nece-
sarios para confirmar si estas diferencias persisten o desaparecen en
el tiempo.
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Discusion

El carcinoma ducal in situ actualmente representa hasta el 20% de
todos los canceres de mama.! El diagnéstico de CDIS ha aumentado
desde la introduccién y mayor utilizacién de la mamografia de scree-
ning.1 Se clasifica como Tis, NO, M0.29 El estudio y la estadificacién
recomendados para el CDIS incluyen: historia clinica y examen fisi-
co, mamografia, biopsia, determinacién del estado de los receptores
hormonales - receptor de estrégeno (RE) y receptor de progesterona
(RP) - y la resonancia magnética en circunstancias selectas donde se
justifique la informacién adicional. Para CDIS no se ha demostrado
que el uso de resonancia magnética aumente la probabilidad de
margenes negativos, reduzca las tasas de rescisién o disminuya la
conversion a mastectomia.2430-34

El objetivo del tratamiento primario del CDIS es prevenir la progre-
sién a cancer invasivo. Las opciones de tratamiento incluyen: cirugia
(mastectomia o cirugia conservadora) y/o radioterapia, seguida de te-
rapia endocrina adyuvante en pacientes elegibles para reduccién de
riesgo de recurrencia. Las tasas de recurrencia local después de la
CC sola son altas, oscilando entre el 25 al 35% a 15 afios, y aproxima-
damente la mitad de todas las recurrencias son invasoras.2-6 La RT
reduce la tasa de recurrencia en aproximadamente un 50%, pero no
reduce la mortalidad.?-6 El tamoxifeno también reduce las recurren-
cias entre las mujeres cuyo CDIS expresa receptores de estrégeno,
pero al igual que la RT, no reduce la mortalidad.479 Independien-
temente del tipo de tratamiento, la mortalidad por CDIS es poco co-
mun. La tasa de mortalidad especifica es del 3,8%, sin embargo, la
recaida homolateral invasora conlleva una reduccién en la sobreviva
global y especifica.?

La tasa de recurrencia en nuestro trabajo fue del 22,7% a 10 afios de
seguimiento (IC 95% 17,7 - 27,3). Tabla 2

Se han identificado numerosos factores de riesgo de recurrencia in-
cluida la edad, antecedentes familiares, presentacién clinica, nime-
ro de escisiones, grado nuclear y necrosis, afios desde la cirugia y
estado de los margenes.25610-24

La controversia actual sobre el margen del CDIS radica en las diferen-
cias del manejo posoperatorio. Esto es importante ya que el estado
del margen es uno de los factores de riesgo modificables para la re-
currencia loco-regional en el CDIS.

Se incluy¢ el nimero de escisiones porque probablemente se corre-
laciona con la extensiéon del CDIS, sin embargo, en el analisis multi-
variable no se asocié de manera estadisticamente significativa con el
riesgo de recurrencia, posiblemente atribuido al escaso numero de
pacientes con rescisiones (13,8%).11
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Aunque multiples estudios han demostrado que los margenes po-
sitivos 0 exiguos se asocian con un mayor riesgo de recurrencia por
CDIS, no existe consenso sobre cudl es el margen 6ptimo. Ademas,
recomendaciones recientes hablan de “juicio clinico” para la nueva
escision en casos de margenes <2 mm. Basandonos en la definicién
de margenes negativos para CDIS de la guia SSO/ASTRO/ASCO?28, en
esta gran cohorte de casos de CDIS tratados en Sudameérica, no he-
mos encontrado una fuerte asociacion entre el margen y el riesgo de
recurrencia en aquellos casos que no recibieron RT, pero si en aque-
llos que recibieron RT y CC. En el grupo con cirugia conservadora y
radioterapia observamos diferencias significativas entre categorias
de margenes. CDIS con méargenes >10 mm tuvieron mayor sobrevida
libre de recurrencia que aquellos con margenes <10 mm (p = 0,018).
Es importante destacar que los grupos restantes contaban con me-
nor numero de pacientes y que hemos incluido mastectomias (32,9%)
que recibieron radioterapia en el 6,7% (n=28). Figura 2

En la revisién de los cuatro ensayos aleatorios prospectivos de RT
para CDIS ser encontrd que los margenes negativos se asocian con
un menor riesgo de recurrencia.3 Sin embargo, debido a que el esta-
do de los margenes se dicotomizd como positivo versus negativo, o
dentro de 1 mm versus mas de 1 mm, en esos estudios no se puede
evaluar el margen negativo 6ptimo.25619 Sin embargo, un subcon-
junto de 637 casos para los cuales se disponia del margen real, des-
cubrieron que el riesgo de recurrencia se reducia a la mitad en los
casos con margenes >5 mm en comparaciéon con aquellos con mar-
genes <1 mm (HR=0,46; p=0,03); no informaron ni estratificaron por
tratamiento adyuvante (RT o tamoxifeno).1?

Se han realizado varios analisis retrospectivos en un intento de abor-
dar la relacién entre el margen y la recurrencia del CDIS. Se incluy6
por primera vez como uno de los tres predictores de recurrencia lo-
cal (junto con el tamafio del tumor y el grado nuclear) en el indice
prondstico de Van Nuys, los méargenes se clasificaron como amplios
(210 mm), intermedios (1-9 mm) y cercanos (<1 mm).16 Mas tarde se
informo que en CDIS con margenes amplios no habia beneficio signi-
ficativo del uso de la RT.21

En un andlisis multivariable de CDIS tratados con CC y RT, los méarge-
nes y la edad fueron los unicos factores estadisticamente significa-
tivos asociados con la recurrencia.35> En un estudio retrospectivo de
460 mujeres tratadas con CC sin RT, las tasas de recurrencia local a 10
afios fueron mas bajas con margenes negativos (9%) en comparacién
con margenes cercanos (17%), positivos (31%) o desconocidos (32%)
(p<0,0001).36
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En otro metaanalisis se evalud la asociaciéon de margenes y recurren-
cia para mujeres con CDIS tratadas con o sin RT después de CC, utili-
zando métodos estadisticos complejos, mostraron que independien-
temente del uso de RT, un margen de 10 mm se asocié con menor
recurrencia que un margen <2 mm (p<0,001).37 Los margenes entre 1
y 2 mm no fueron evaluados. Debido a que el andlisis agrup¢ diferen-
tes estudios, no pudo ajustarse a otros factores que estan asociados
con la recurrencia local.

En nuestra cohorte de casos de CDIS tratados con CC, hemos encon-
trado una fuerte asociacién entre el margen y el riesgo de recurrencia
en aquellos que recibieron RT, pero no en aquellos que no recibieron
RT. Margenes <10 mm se asociaron significativamente con menor so-
brevida libre de recurrencia (HR 1,762; IC 95% 1,115 - 2,786; p = 0,015),
es decir, que con margenes inferiores o iguales a 10 mm el riesgo de
recurrencia aumentaria un 76,2%, al comparar con margenes supe-
riores a 10 mm (Tabla 3). Esta diferencia se deberia principalmente a
los CDIS de bajo grado nuclear, grado nuclear 1y 2 (HR 1,753; IC 95%
0,991 - 3,101; p = 0,054). Tabla 4

Las variables restantes no mostraron un efecto significativo. Nuestro
hallazgo es importante porque fueron seguidos durante al menos 10
afios y se conocian numerosas caracteristicas patolégicas. Sin embar-
g0, no pudimos examinar la asociacién del margen y la recurrencia
local para aquellos margenes quirargicos <2 mmvs >2 mm (HR 1,127;
IC95% 0,704 - 1,805; p = 0,618). Esta ausencia de significacién estadis-
tica podria explicarse por el menor tamafio muestral en el subgrupo
con margenes <2 mm, asi como por la baja tasa global de eventos
observada. En este contexto, es posible que el estudio no cuente con
el poder estadistico suficiente para detectar diferencias reales entre
ambos grupos. Es probable que, con un mayor tamafio muestral y un
seguimiento mas prolongado, estas diferencias se atentien o dejen
de observarse, reflejando un comportamiento similar entre las cate-
gorias evaluadas.

Nuestros resultados no difieren de estudios con menor numero de
pacientes (n = 291) que confirman un efecto diferencial del margen
dependiendo del uso de RT. Entre las mujeres que recibieron RT, la
amplitud del margen negativo estaba fuertemente relacionada con
el riesgo de recurrencia, probablemente porque un margen mas am-
plio se asocia con un menor volumen de enfermedad residual.15

Comprender los factores de recurrencia del CDIS es complejo. En una
actualizacién de NSABP B-24, informaron una asociacion diferencial
entre el margen y la recurrencia local, dependiendo del uso de ta-
moxifeno.2 En mujeres que recibieron RT y tamoxifeno, el margen
no se asocio significativamente con la recurrencia, mientras que fue
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altamente significativa para aquellas que recibieron RT sola (HR 2,61
p<0,001 para recurrencia invasiva y HR 1,65 p=0,05 para CDIS). La
interaccién entre el uso de tamoxifeno y el margen fue significati-
va (p=0,04). La observacién de que la asociacién del margen con la
tasa de recurrencia se ve afectada por el uso de terapia adyuvante,
resulta consistente con la idea de que el margen es un predictor de
enfermedad residual en la mama. Nuestros resultados muestran sig-
nificativamente mayor sobrevida libre de recurrencia a favor de la
administracién de HT (p = 0,0072) y de la presencia de receptores
hormonales (p = 0,0025). Figura 1

Una limitacién de nuestra serie es que muy pocas mujeres tuvieron
margenes escasos (23,6%) y se excluyeron los margenes positivos, ya
que la préactica estandar es lograr margenes libres. La mayoria de
los margenes cercanos eran superficiales o profundos. Ademas, los
casos con margenes escasos generalmente tenian una enfermedad
focal muy limitada. En conjunto, estas observaciones sugieren que
nuestros pacientes con margenes cercanos probablemente tuvie-
ron una carga de enfermedad residual menor que en otras series
y subestimen las tasas de recurrencia para mujeres con un mayor
volumen de enfermedad cercano al margen, ya que se sabe que el
volumen de enfermedad esta relacionado con la recurrencia.1538

En contraste con los hallazgos de Dunne et al. entre las mujeres que
recibieron RT no pudimos encontrar diferencias significativas en la
recurrencia segun ninguna categorizacién del margen, incluyen-
do <2 mm versus >2 mm.39 Figura 2 Es probable que esto se deba a
la cantidad limitada de enfermedad cerca del margen en nuestros
pacientes con margenes cercanos. De manera similar a Wang et al.
37, encontramos diferencias significativas en la recurrencia entre el
margen <10 mm y >10 mm entre todos aquellos que recibieron RT
y sometidos a cirugia conservadora. Esto hallazgos puede deberse
a nuestra capacidad de controlar muchos otros factores en nuestro
modelo multivariable, donde incluimos la mastectomia ademas de la
cirugia conservadora.

No hay evidencia que respalde la obtencién de méargenes superiores
a 2 mm en los CDIS que serén irradiados. Cuando sé6lo hay una afec-
tacion minima o focal del CDIS cerca del margen, se deberia utilizar
el criterio clinico para sopesar los riesgos de una nueva escisién con
el riesgo de recurrencia en forma individualizada.37.40 En un esfuerzo
por obtener margenes negativos se podrian realizar nuevas resec-
ciones o mastectomia para lograr margenes quirurgicos adecuados.
Factores adicionales a considerar al evaluar la idoneidad de la es-
cisién incluyen: la presencia de calcificaciones residuales, qué mar-
gen estd cerca (anterior contra la piel o posterior contra el musculo
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versus medial, superior, inferior o lateral) y la esperanza de vida del
paciente.4!

El refuerzo (boost) de RT proporciona una reduccién pequefia pero
estadisticamente significativa en el riesgo de recurrencia ipsilateral
para CI (4% alos 20 afios) en todos los grupos etarios.42-46 Al igual que
en los canceres invasivos, aunque el refuerzo con RT fue beneficioso
en todos los grupos etarios, la magnitud del beneficio absoluto del
boost fue mayor en los pacientes mas jévenes. Dos ensayos aleato-
rios de fase III estan estudiando si el boost de RT reduce la recurren-
cla en pacientes con CDIS (NCT00470236 y NCT00907868). Estos ensa-
yos han completado su reclutamiento y ahora estan en seguimiento
activo. Una publicacién reciente sobre la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) en pacientes inscriptos en el ensayo de fase III BIG
3-07/RTOG 07.01 (NCT00470236) mostré que después de 2 afios, el re-
sultado cosmético se vio afectado negativamente con el boost versus
sin boost, lo que sugiere la importancia de una toma de decisiones
compartida e informada con respecto a la adicién de boost hasta que
se publiquen los datos relacionados con el impacto en la recurrencia
local y la sobreviva global47 Datos preliminares presentados en el
Simposio sobre Cancer de Mama de San Antonio (SABCS), el 93% de
los pacientes del grupo que no recibieron un refuerzo estaban libres
de recurrencia local en comparacién con 97% en el grupo que recibi6
un refuerzo de RT (HR, 0,47; IC del 95%, 0,31-0,72; P < 0,001).48

La RT aumenta el costo del tratamiento y se acompafia de efectos ad-
versos. Por lo tanto, en un intento por reducir el tratamiento, limitar
la morbilidad y preservar la calidad de vida (QOL), varios ensayos han
examinado la omisién de RT en pacientes de bajo riesgo cuidado-
samente seleccionados. Hay series retrospectivas que sugieren que
pacientes seleccionadas tienen un riesgo bajo de recurrencia cuan-
do se tratan con escisién sola.16214950 Un estudio prospectivo mul-
ti-institucional, no aleatorizado, de pacientes seleccionados con CDIS
de bajo riesgo tratados sin RT también brindé cierto apoyo para el
CC sola sin radiacién.5! Los pacientes fueron inscritos en una de dos
cohortes de bajo riesgo: 1) bajo riesgo o CDIS de grado intermedio,
tamafio del tumor <2,5 cm (n = 561); o 2) CDIS de alto grado, tamafio
del tumor < 1 cm (n = 104). Las especificaciones del protocolo inclu-
yeron la escisién del CDIS con un margen minimo negativo >3 mm.
Sélo el 30% de los pacientes recibié tamoxifeno. Es de destacar que
los margenes fueron sustancialmente mas amplios que el requisito
en muchos pacientes (es decir, los margenes del grupo de pacientes
de riesgo bajo/intermedio fueron =5 mm en el 62% de los pacientes
y >10 mm o sin lesién residual en la nueva escisién en el 48% de los
pacientes).51 Aunque la tasa de recurrencia fue aceptablemente baja
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para el grupo de grado bajo/intermedio a los 5 afios, en una mediana
de seguimiento de 12,3 afios, las tasas de desarrollo de recurrencia
fueron del 14,4% para los pacientes de grado bajo/intermedio y 24,6%
para CDIS de alto grado (P = 0,003). Esto sugiere que los eventos de
recurrencia ipsilateral pueden retrasarse pero no prevenirse en la
poblacién aparentemente de bajo riesgo. El ensayo RTOG 9804 inves-
tigo los resultados de la omisién de RT en el contexto de CDIS de bajo
riesgo, aleatorizando a 636 pacientes con enfermedad de bajo riesgo
a RT u observaciéon después de la cirugia.52 En este estudio, el riesgo
bajo consistié en CDIS de grado bajo a intermedio, de tamafio inferior
a 2,5 cm y con margenes negativos mayores o iguales a 3 mm. Con
una mediana de seguimiento de 7 afios, se observé una reduccién
del riesgo de recurrencia local con el uso de RT en comparacién con
la observacién (0,9% frente a 6,7%; HR, 0,11; IC 95%, 0,03-0,47). No se
observaron diferencias ni en la SLR ni en la SG. Con un seguimiento
de 15 afios, las tasas de recurrencia local se redujeron en un 50% con
RT versus sin RT (7,1% versus 15,1%; HR, 0,36; IC 95%, 0,20-0,66).53

La evidencia disponible en tumores <3 cm, ha demostrado que la
irradiacién parcial acelerada de la mama (APBI) no es inferior para el
control local a la radioterapia total a la mama (WBRT), con toxicidad y
resultados cosméticos mamarios similares. Segun la directriz ASTRO
para APBI, los pacientes con CDIS detectado mediante screening, que
miden menos de 2,5 cm, de grado nuclearIo Il y con margenes nega-
tivos > 3 mm, son candidatos ‘adecuados’ para APBI.41

Por lo tanto, el riesgo de recaida local es mayor en los CDIS gran-
des, que se presentan como masa palpable, de grado nuclear III, con
margenes <2 mm, con RE negativos y en pacientes jovenes (edad <50
afios).2-654 Algunos pacientes con CDIS de bajo riesgo podrian con-
siderarse aptos para la omision de RT (terapia endocrina sola, si se
cumplen todos los criterios RTOG 9804: deteccién mediante scree-
ning, grado nuclear I/Il, tamafio <2,5 cm y margenes >3 mm).53 Como
se decia con anterioridad, en los pacientes con CDIS tratados con es-
cisién sola (sin RT), independientemente del margen, existe una tasa
sustancialmente mas alta de recurrencia ipsilateral que el tratamien-
to con escision y RT, incluso en estos CDIS de bajo riesgo. En el estu-
dio aleatorizado NRG/RTOG 9804 evalu6 el impacto de la irradiacién
mamaria versus observacién, en mujeres sometidas a CC por CDIS de
bajo riesgo. En los resultados a 15 afios de seguimiento, tanto el uso
de la RT (HR = 0,34; IC del 95%, 0,19 a 0,64; P = 0,0007) como el uso de
tamoxifeno (HR = 0,45; IC del 95%, 0,25 a 0,78; P = 0,0047) se asocia-
ron con una disminucién significativa de la recurrencia ipsilateral.53
Aunque se desconoce el margen 6ptimo para el tratamiento con esci-
sién sola, algunos estudios sugieren mejores tasas de recurrencia con
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margenes >3 mm. En los CDIS con microinvasion, definido como un
foco invasivo <1 mm, los margenes y la terapia sistémica refleja méas
el patrén de tratamiento para CDIS que para el carcinoma invasivo.

Recientemente en el Simposio de San Antonio 2023 sobre cancer de
mama, se presentaron dos trabajos.

En el estudio inglés,55 los investigadores encontraron que el 13% de
los pacientes tuvo un evento posterior, siendo el 78% de los eventos
una recurrencia invasiva y el 22% CDIS. La tasa anual de eventos du-
rante 15 afios de seguimiento fue del 1,2% anual para margenes de
al menos 2 mm y del 1,8% para margenes menores de 2 mm. Obser-
varon un tiempo de recurrencia (TR) més corto en pacientes con un
margen de menos de 1 mm en comparacion con aquellos que tenian
margenes de al menos 1 mm (razén de riesgo ajustada [HR], 1,30; p =
0,02). También fue més corto en pacientes con un margen inferior a
2 mm en comparacion con aquellos que tenfan un margen de al me-
nos 2 mm (HR ajustada, 1,20; p = 0,004). Sin embargo, los margenes
superiores a 2 mm no mejoraron el TR. Ademds, demostraron que el
riesgo de recurrencia aumentaba a medida que aumentaba el nime-
ro de escisiones de mama. La sobrevida global (SG) parecié reducida
para pacientes con margenes quirurgicos <2 mm frente a >2 mm (HR
ajustada = 1,25 (1,07-1,45); p = 0,005). Concluyen que los margenes
histolégicos <2 mm, ajustados por otros factores clinicos, tienen tasas
de TRy SG significativamente peores en comparacién con margenes
>2 mmy que el aumento de la tasa de eventos anuales se mantiene
constante durante 15 afios.

En el estudio coreano,56 para los pacientes que se sometieron a ra-
dioterapia, cualquier margen negativo (<1 mm, <2 mm, <5 mm) no se
asocié con recurrencia local. Mientras que para los pacientes que no
recibieron radioterapia (98 pacientes), aquellos con margenes <2 mm
tenian significativamente més probabilidades de desarrollar recu-
rrencia local que aquellos con margenes >2 mm (tasa de recurrencia
local a 10 afios: 16,4% frente a 5,5%, respectivamente; indice de ries-
g0, 5,709; IC 95%, 1,106-29,46, p=0,038). Concluyen que posiblemente
se necesite obtener un margen negativo mas amplio en pacientes
gue no se someten a radioterapia.

En nuestra serie de casos los grupos sin RT no presentaron diferen-
cias significativas en la sobrevida libre de recurrencia. Sin embargo,
nuestra poblacién no irradiada fue escasa. Aquellos con margenes
> 10 mm sometidos a CC y RT tenian menos probabilidades de de-
sarrollar recurrencia local que aquellos con margenes < 10 mm (p =
0,077). Figura 3
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Estos hallazgos han demostrado la complejidad de identificar un
grupo de pacientes de bajo riesgo que no se benefician significati-
vamente de la RT después del CC. Se desarroll¢ y validé una firma
biolégica para CDIS llamada DCISionRT. Es un estudio molecular con
un algoritmo que informa una puntuacién de riesgo de recurrencia
destinado a guiar el tratamiento del CDIS.57.58

Se recomienda la mastectomia si el CDIS es demasiado extenso para
permitir la conservacién de la mama o en relacién al tamafio de la
mama/extension del CDIS.59 Ademas, representa una opciéon de tra-
tamiento para las mujeres que optan por someterse a este procedi-
miento en lugar de CC. De hecho, la eleccién del tratamiento local
no afecta la sobrevida global relacionada con la enfermedad. Por
lo tanto, se deben considerar las preferencias individuales para la
reduccion del riesgo en comités interdisciplinarios para el manejo
del CDIS. Histéricamente se ha demostrado que la tasa de recurren-
cia local después de una mastectomia por CDIS es baja (1,4%).60 Sin
embargo, el caracter de esta enfermedad dificulta la identificacion
intraoperatoria de las lesiones y subraya la importancia de realizar
una mastectomia técnicamente lo mas completa y radical posible.
La mastectomia con conservacién de la piel (SSM) y la mastectomia
con conservacion del pezén (NSM) representan el estandar. La NSM
con reconstruccién oncoplastica mamaria se considera un abordaje
oncoldgico seguro.6162 Dado que una pequefia proporcién de pacien-
tes (25%) con CDIS aparentemente puros tendran cancer de mama
invasivo (25%) al momento del procedimiento quirdrgico definitivo,
para las pacientes sometidas a mastectomia se deberia considerar la
biopsia del ganglio linfatico centinela (BSGC) para evitar la necesidad
de una disecciéon completa de los ganglios linfaticos axilares (ALN).63

El carcinoma ductal in situ se diagnostica cada vez mas en el con-
texto del screening mamografico. El manejo clinico del CDIS es he-
terogéneo. La cirugia inicial tiene un papel fundamental en el tra-
tamiento de esta enfermedad. Se desconoce la proporcién de CDIS
que progresard a CI si no se trata.6465 Como consecuencia, surgen
en la literatura interpretaciones contradictorias sobre si el aumento
en la deteccién de CDIS refleja el beneficio en la deteccién temprana
del cancer mama o si representa un sobrediagndéstico.64 El creciente
numero de diagnosticos de CDIS de bajo riesgo de recurrencia local
permite opciones quirurgicas méas conservadoras, seguidas de pla-
nes personalizados de radioterapia adyuvante. Ademas, se estan rea-
lizando estudios para evaluar la validez de la omisién de la cirugia en
pacientes seleccionadas de bajo riesgo.66 Sin embargo, el tratamien-
to, la estadificacion quirdrgica axilar y el prondstico siguen siendo
objeto de debate. Los resultados futuros de los ensayos de vigilancia
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activa en curso, pueden conducir a un mayor conocimiento sobre la
historia natural del CDIS, con la posibilidad de mejorar las estimacio-
nes actuales de sobrediagnéstico del 0 al 91%.67

CONCLUSION

En esta gran cohorte sudamericana de mujeres con carcinoma ductal
in situ, no se observaron diferencias estadisticamente significativas
en la recurrencia al analizar el ancho del margen quirdrgico utilizan-
do un punto de corte de 2 mm. Si bien se identificé una asociacién
marginal entre margenes >10 mm y una mayor sobrevida libre de
recurrencia, as{ como un beneficio en la supervivencia asociado a la
positividad de los receptores hormonales y al uso de hormonotera-
pia adyuvante, estos hallazgos deben interpretarse en el contexto de
la baja tasa global de recurrencias observada.

La ausencia de una asociacién significativa entre margenes < 2 mm
y > 2 mm probablemente refleje limitaciones de poder estadistico,
relacionadas con el reducido namero de pacientes con margenes es-
trechos y la baja incidencia de eventos. Estos resultados ponen de
manifiesto la complejidad biolégica y clinica de la recurrencia del
CDIS, asi como la interaccion entre el estado de los méargenes y los
tratamientos adyuvantes, como la radioterapia y la hormonoterapia.

Futuros estudios con mayor tamafio muestral y seguimiento mas
prolongado seran necesarios para clarificar la relevancia clinica del
ancho del margen quirurgico en el CDIS y definir con mayor preci-
sién su papel en la estratificacién del riesgo de recurrencia.
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DEBATE

Dr. Azar: Felicitaciones porque hacer este estudio
multicéntrico, sudamericano es una iniciativa muy
interesante e importante.

Dra. Vidallé: Los datos no son muy alentadores,
pero es lo que tenemos. Me parece que esté bue-
nisimo emperzar a estudiar y ver lo que hacemos,
nuestros resultados e incentivar al registro del
RCM, que por mas que sea alguna plataforma, a
lo mejor faltan modificar o completar, creo que se
pueden hacer grandes trabajos desde Argentina y
Sudamérica.

Dra. Azar: ;Hubo alglin motivo, por el que no inclu-
é

yeran el tamafio, que, como vos bien dijiste, tiene

mucha correlacién?

Dra. Vidallé: Igualmente tenemos en la base de
datos los tamafios, asi que creo que va a ser un
analisis posterior.

Dra. Azar: En base a tus resultados ;Recomenda-
rias un centimetro de margen para el in situ?

Dra. Vidallé: En nuestros resultados, fue significati-
vo. Siyo tengo que recomendar, les diria que si. De
nuevo, es una muestra heterogénea, los informes
son heterogéneos, patolégicos, yo misma trabajo
en salud publica y privada y el informe patoldgico
es diferente. Cuando yo tengo margenes negativos
en salud publica, me lo informan negativos, no me
miden el tamafio. Cuando hablo con la patéloga
para ver qué tamafio uso, como libre, ella me dice,
mayor de un centimetro. Entonces ;fueron signifi-
cativos? si, pero es heterogénea la muestra.

Dra. Azar: Una de las cosas que tiene que abogar
es porque los informes de patologia estén estan-
dardizados. Siempre desde acé la gente que trabaja
con nosotros de la SAP, recomienda que el margen
sea consignado en milimetros, que sea medido.

Dra. Vidallé: Pero bueno, también incluimos pa-
cientes desde el 2010. Eso, en mi caso, por ejemplo,
yo lo pude ver, es distinto el informe patoldgico del
publico y del privado.

RECURRENCIA DEL CARCINOMA DUCTAL IN SITU... | PAGS. 23-48

Fuleston: Te felicito y te queria hacer una sola pre-
gunta. Si no entend{ mal, tenfan un 30% de mas-
tectomias. ¢Eso es por enfermedad multicéntrica,
multifocal?

Dra. Vidallé: Si.

Dr. Fuleston: O sea, que 3 de cada 10 pacientes fue-
ron a mastectomia y en algun caso decia mas ra-
dioterapia ;puedes ser?

Dra Vidallé: Hacian radioterapia, pero muy poco
numero. Creo que eran 28 de las mastectomias
que hicieron radioterapia.

Dr. Fuleston: ;Por qué una mastectomia con in situ
hace radioterapia?

Dra. Vidallé: Puede ser margen profundo, superfi-
cial, cercano.

Dr. Fuleston: Muchas gracias.

Dra. Azar: Bueno, muchas gracias, doctora.
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Supervivencia del Cancer
de Mama:
Calidad de Vida a Cuatro Anos

RESuMEN
Introduccion

La calidad de vida de las pacientes durante y después del tratamien-
to es crucial, siendo evaluada con los cuestionarios QLQ-C30 y QLQ-
BR23 de la EORTC, que cubren aspectos generales y especificos del
cancer de mama, respectivamente.

Objetivo

El objetivo principal del estudio es analizar la calidad de vida de mu-
jeres tratadas por cancer de mama, cuatro afios después del trata-
miento. Como secundario, evaluar la adherencia al tratamiento.

Materiales y método

Estudio de corte transversal, donde se evaluaron a mujeres que pre-
viamente habian completado cuestionarios sobre calidad de vida
como parte de una investigacién anterior. Se les envié nuevamente
los cuestionarios via correo electrénico y/o telefonica.
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Resultados

Las puntuaciones en QLQ-C30 fueron altas principalmente en las es-
calas funcionales y bajas en sintomas, siendo insomnio el sintoma
mas marcado.

En el QLQ-BR23, la perspectiva del futuro y la imagen corporal tuvie-
ron valores altos, mientras que disfrute y funcionamiento sexual mos-
traron los mas bajos. Los sintomas en el brazo y secundarios a la caida
del cabello tuvieron mayor impacto en la calidad de vida.

Conclusiones

Los sintomas mas preocupantes son los relacionados con el brazo y la
mama, asi como la funcién y el disfrute sexual. Estos hallazgos subra-
yan la importancia de adoptar un enfoque integral en el tratamiento
y la atencion de las sobrevivientes de cancer de mama, abordando no
solo aspectos fisicos, sino también emocionales y sociales para mejo-
rar su CDV a largo plazo.

Palabras Clave

Calidad de vida, EORTC, Supervivencia, Cancer de Mama, Adheren-
cia, Sexualidad.

ABSTRACT
Introduction

The quality of life (QOL) of patients during and after treatment is cru-
cial, assessed with the EORTC QLQ-C30 and QLQ-BR23 questionnai-
res, covering general and breast cancer-specific aspects, respectively.

Objetive

The primary objective of the study is to analyze the quality of life of
women treated for breast cancer, four years after treatment. The se-
condary aim is to assess adherence to treatment.
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Materials and method

Prospective cross-sectional design study, women who had previously
completed questionnaires on quality of life as part of a previous re-
search were evaluated. They were sent the questionnaires again via
e-mail or telephone.

Results

High scores on QLQ-C30, functional scales and low scores on symp-
toms Insomnia were the most marked symptoms.

On the QLQ-BR23, future outlook and body image had high values,
while enjoyment and sexual functioning showed the lowest. Symp-
toms in the arm and secondary to hair loss had the greatest impact
on quality of life.

Conclusions

The most concerning symptoms are related to the arm and breast, as
well as sexual function and enjoyment. These findings underline the
importance of adopting a comprehensive approach in the treatment
and care of breast cancer survivors, addressing not only physical, but
also emotional and social aspects to improve their long-term QOL.

Key words

Quality of life, EORTC, Survivorship, Breast cancer, Adherence, Sexua-
lity.

INTRODUCCION

El conocimiento actual destaca la importancia de evaluar los resulta-
dos del tratamiento del cancer de mama, tradicionalmente centrados
en parametros como morbimortalidad, supervivencia global (SG),
sobrevida libre de enfermedad (SLE), respuesta tumoral y recidiva.
Sin embargo, estos no son los Ginicos indicadores relevantes. Existe
un creciente interés, tanto de pacientes como de profesionales, en
comprender el impacto de la enfermedad y sus tratamientos en la
calidad de vida (CDV). Este enfoque holistico subraya la necesidad de
considerar el bienestar integral durante y después del tratamiento
oncoldgico.!
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida
como la percepcién que tiene un individuo sobre su posicién dentro
de su entorno cultural y sistema de valores, influenciada por metas,
expectativas y preocupaciones. Incluye dimensiones fisicas, psicolé-
gicas, sociales y ambientales, lo que resalta la complejidad del con-
cepto de CDV.2

Para evaluar la CDV en cancer de mama existen dos cuestionarios va-
lidados en nuestro idioma: el QLQ-C30 y el QLQ-BR23, desarrollados
por la Organizacién Europea para la Investigacion y el Tratamiento
del Cancer (EORTC). El primero aborda aspectos generales, mientras
que el segundo se enfoca especificamente en el cdncer de mama.

En 1986, la EORTC inici6 un programa para evaluar la CDV en pacien-
tes de ensayos clinicos, del cual surgié el QLQ-C30. Este instrumento
incluye nueve escalas: cinco funcionales (fisica, rol, cognitiva, emo-
cional y social) y tres de sintomas (fatiga, dolor, nauseas/vémitos),
ademas de items como disnea, insomnio, pérdida de apetito, estrefii-
miento, diarrea y dificultades financieras.3

El QLQ-BR23 fue descrito por Sprangers y col. en 1996 y consta de 23
preguntas que evaltian imagen corporal, funcionamiento y disfrute
sexual, perspectiva futura, efectos secundarios de la terapia sistémi-
ca, sintomas mamarios, sintomas del brazo y preocupacién por la
pérdida de cabello.4>

Un dato relevante es que el 73,4% de las pacientes con cancer de
mama presentan disfunciones sexuales®, atribuibles tanto a la en-
fermedad como a sus tratamientos. La disminucién de estrégenos
—por menopausia, medicacién u ooforectomia— puede reducir el
deseo, la excitacion y la lubricacién vaginal, ademas de generar do-
lor, dificultad para el orgasmo e hipoestesia genital.” A esto se suman
factores subjetivos como temor a la pérdida de fertilidad, alteracién
de la imagen corporal, sensacién de menor atractivo, pérdida de la
feminidad y cambios en la identidad sexual.

El presente estudio busca resaltar la importancia de la calidad de
vida como pilar fundamental para el cumplimiento y la eficacia del
tratamiento.

Desde nuestra perspectiva, abordar la calidad de vida en pacientes
con cancer de mama es esencial: influye en el bienestar general, im-
pacta en la adherencia terapéutica y constituye un area clave para
optimizar los resultados clinicos y ofrecer un acompafiamiento in-
tegral.
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OBJETIVO

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la calidad de vida de
las pacientes que han sido sometidas a cirugia por cancer de mama,
luego de 4 afios.

El objetivo secundario fue evaluar la adherencia al tratamiento hor-
monal en el subgrupo de pacientes que requirieron terapia endocri-
na adyuvante de forma continua.

MATERIALES Y METODO

Disefio

Estudio de corte transversal en pacientes sometidas a tratamiento
quirurgico de cancer de mama estadios I - III de inicio.

Ambito y perfodo

Se incluyeron pacientes intervenidas quirurgicamente en la Clinica
Breast- Hospital Italiano de La Plata, entre octubre de 2019 y enero
de 2020.

Poblacién
- Criterios de Inclusién
- Pacientes de sexo femenino

- Pacientes operadas en Clinica Breast - Hospital Italiano de La Pla
ta, entre octubre de 2019 y enero de 2020.

- Estadio I - IlI de inicio, segun estatificacion TNM.

» Criterios de Exclusion
- Pacientes sin deseo de participar.

Definicién de variables
* Variables de resultado

Calidad de vida evaluada por QLQ-C30. Este score incluye cinco esca-
las funcionales, tres escalas de sintomas, una escala de estado de sa-
lud global/CDV y seis items individuales. Cada una de las escalas de
items multiples incluye un conjunto diferente de items; ningin item
aparece en mas de una escala. Todas las escalas y medidas de un
solo item tienen una puntuacién de 0 a 100. Una puntuacién alta en
la escala representa un nivel de respuesta mas alto. Por lo tanto, una
puntuacién alta para una escala funcional representa un nivel alto/
saludable de funcionamiento, una puntuacién alta para el estado de
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salud global/CDV representa una CDV alta, pero una puntuacién alta
para una escala/item de sintomas representa un alto nivel de sinto-
matologia/problemas. El principio de puntuacion de estas escalas es
el mismo en todos los casos:

- Estimar el promedio de los items que contribuyen a la escala, sien-
do esta la puntuacién bruta.

- Transformacién lineal para estandarizar la puntuacién bruta, de
modo que las puntuaciones oscilan entre 0 y 100. Una puntuacién
mas alta representa un nivel mas alto (“mejor”) de funcionamiento o
un nivel mas alto (“peor”) de sintomas.

Calidad de vida evaluada por QLQ-BR23. El médulo de cancer de
mama esta diseflado para su uso entre pacientes que varian en el es-
tadio de la enfermedad y la modalidad de tratamiento (es decir, ciru-
gia, quimioterapia, radioterapia y tratamiento hormonal) (Sprangers
y col, 1996). El modulo consta de 23 preguntas incorporando cinco
escalas de multiples {tems que evalian los sintomas de la enferme-
dad, los efectos secundarios del tratamiento (cirugia, quimioterapia,
radioterapia y tratamiento hormonal), la imagen corporal, el funcio-
namiento sexual y la perspectiva de futuro.

Adherencia: variable dicotémica (SI-NO). Se define como adherente a
aquella paciente que declara recibir el tratamiento indicado. Aplica
solo para las pacientes que tienen indicacién de tratamiento y no
tienen contraindicacién para el mismo.

Otras variables

- Edad: variable contintia medida al momento de completar la en-
cuesta.

- Estado civil: variable nominal de 5 categorias: soltera, concubina,
casada, divorciada, viuda.

- Actividad laboral: variable nominal de 3 categorias: trabaja en su
domicilio, trabaja fuera de su domicilio, no trabaja.

- Cirugia de mama realizada: variable nominal de 2 categorias: resec-
ciéon total y reseccién parcial de la mama.

- Reconstruccién: variable nominal de 3 categorias: no realizd, en la
misma cirugia, en otro tiempo quirdrgico.

- Cirugia axilar: variable nominal de 3 categorias: No realizo, biopsia
ganglio centinela (BGC), vaciamiento axilar completo (VAQ).

- Radioterapia: variable nominal de 2 categorias: realiz6 o no realizo.

- Quimioterapia: variable nominal de 3 categorias: no realizo, realizé
neoadyuvante, luego de la cirugia.

- Hormonoterapia: variable nominal de 2 categorias: no realiz¢, realizo.
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- Actualmente recibe hormonoterapia: variable nominal de 2 catego-
rias: si o no.

- No recibe Hormonoterapia: variable nominal de 2 categorias: cum-
plimiento del tratamiento, intolerancia.

- Tratamiento actual: variable nominal de 4 categorias: radioterapia,
quimioterapia, hormonoterapia, no realiza.

- Psicosociologia: variable nominal de 2 categorias: realizé, no realizé.
- Sexologia: variable nominal de 2 categorias: realizé, no realizé.

- Asesoramiento imagen corporal: variable nominal de 2 categorias:
realizo, no realizo.

- Encuentro Psicosociologia: variable nominal de 2 categorias: parti-
cip6, no participo.

- Afectacion vida laboral: variable nominal de 4 categorias: nada
afectada, poco, algo y muy afectada.

- Afectacion vida sexual: variable nominal de 4 categorias: nada afec-
tada, poco, algo y muy afectada.

- Afectacion vida familiar: variable nominal de 4 categorias: nada
afectada, poco, algo y muy afectada.

- Percepcién salud enfermedad: variable nominal de 5 categorias:
muy sana, sana, algo enferma, enferma, muy enferma.

- Miedo a que regrese la enfermedad: variable nominal de 2 catego-
rias: si y no.

Metodologia del estudio

Las pacientes incluidas en este estudio fueron aquellas que previa-
mente habian completado los cuestionarios EORTC QLQ-C30 y QLQ-
BR23 como parte de la investigacién titulada “Efecto del cancer de
mama en la calidad de vida: un estudio prospectivo”.8 Estas pacientes
fueron contactadas nuevamente a través de correo electrénico y/o
por via telefénica. Se les proporcionaron nuevamente los cuestiona-
rios EORTC QLQ-C30 y QLQ-BR23, junto con herramientas y cuestio-
narios adicionales.

Las participantes respondieron de manera anénima y voluntaria a
estos cuestionarios. Este proceso se llevd a cabo durante los meses
de julio y agosto de 2023.

En el estudio actual, se compartieron los cuestionarios por las vias ya
mencionadas con 172 pacientes. De estas, se recibieron 94 respues-
tas completas, 7 respuestas de pacientes que optaron por no partici-
par y 4 familiares de pacientes que proporcionaron informaciéon so-
bre fallecimiento, de las cuales 2 fueron por eventos coronarios, 1 no
proporcion¢ informacién y 1 fallecimiento fue de causa desconocida.
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El orden de envio de los cuestionarios se basé en la lista quirtrgi-
ca de las pacientes por fecha cronoldgica, con numeracién continua.
Los formularios EORTC se disefiaron utilizando Google Forms, lo que
permitié que las pacientes los completaran de manera anénima y
voluntaria, con un tiempo promedio de 14 minutos.

Muestreo y cdlculo muestral:

Se incluyeron pacientes que se sometieron de manera consecutiva a
mastectomias y cirugias conservadoras. Debido a que la muestra de
pacientes es fija, se incluyeron la totalidad de pacientes disponibles
en el periodo de estudio.

Analisis estadistico

Las variables continuas son reportadas con mediana y percentiles
25%-75% o media y desvio estandar, de acuerdo a su distribucion.
Las variables categéricas son reportadas con numeros absolutos y
porcentajes.

El procesamiento, analisis y reporte de los cuestionarios de calidad
de vida se realizé de acuerdo a los propuesto por sus respectivos ma-
nuales los cuales estan avalados para su uso en espafiol.9-11

La adherencia al tratamiento se estimé usando como denominador
la totalidad de pacientes con indicacién de tratamiento, y como nu-
merador el numero de pacientes adherentes. Esta medida se reporta
con su respectivo intervalo de confianza del 95%.

Para el analisis estadistico se utilizd el software STATA version 16,
el mismo contempla un add-on de acceso gratuito para analizar los
cuestionarios utilizados en este proyecto de investigaciéon (comando:
qlqgc30).12

Consideraciones éticas

La participacién en este estudio fue en todos los casos voluntaria y
certificada por el proceso de consentimiento informado.

En todo momento se protegieron los datos de los participantes
acorde a la Ley Nacional de Proteccién de Datos Personales numero
25.326 (Habeas Data), en concordancia con la normativa internacio-
nal sobre registro de enfermedades y proteccién de datos personales
y privados, de acuerdo con la declaracién de Helsinki.
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Tabla 1. Caracteristicas psicosociales
y sociodemogrdficas de la poblacion
de estudio (n=94).

Variable Resultado
(N=94)

Estado civil

Casada 39 (41,5%)

Soltera 19 (20,2%)

Divorciada 21 (22,3%)

Viuda 7 (7,5%)

Concubino 8 (8,5%)

Actividad laboral

Trabajo en oficina 57 (60,5%)

Trabajo en casa 11 (11,7%)

No trabaja 26 (27,8%)

Consulta sexologia

Realizé 2 (2,1%)

No realizo 92 (97,9%)

Asesoramiento imagen corporal

Realizo 14 (14,9%)

No realizo 80 (85,1%)
Realizo psicoterapia

Realizo 26 (27,7%)
No realizo 68 (72,3%)
Particip6 en encuentro de pacientes

Participo 6 (6,4%)
No particip6 88 (93,6%)
Considera vida laboral afectada

Nada afectada 43 (45,7%)
Poco afectada 16 (17,1%)
Algo afectada 28 (29,8%)
Muy afectada 7 (7,4%)
Considera vida sexual afectada

Nada afectada 38 (40,4%)
Poco afectada 20 (21,3%)
Algo afectada 24 (25,5%)
Muy afectada 12 (12,8%)
Considera vida familiar afectada

Nada afectada 60 (63,8%)
Poco afectada 18 (19.2%)
Algo afectada 13 (13.8%)
Muy afectada 3 (3.2%)

REsuLtaDOS

En este estudio participaron 94 pacientes, cuyas caracte-
risticas sociodemograficas y psicosociales se detallan en
la Tabla 1. En resumen, la mediana de edad de las par-
ticipantes al momento de completar el cuestionario fue
de 54 afios (RIC 48-65). Respecto al estado civil, méas del
doble estaban casadas o en pareja, y en cuanto a la si-
tuacién laboral, menos de un tercio no estaban emplea-
das. Hemos destacado que casi la mitad de las pacientes
consideraron que su vida laboral no se vio afectada. En
cuanto a la vida sexual, mas de la mitad reporté que se
vio afectada, mientras que un poco mas de un 10% indi-
c6 una afectacién importante. En cuanto a la vida fami-
liar, mas de dos tercios de las pacientes indicaron que no
se vio afectada. Es importante destacar que la percep-
cion de salud fue mayormente positiva, con casi la totali-
dad de las pacientes considerandose sanas o0 muy sanas,
mientras que menos del 5% se consideran enfermas.

Las caracteristicas clinicas de las pacientes se detallan
en la Tabla 2. Menos de un tercio de ellas se someti¢ a
mastectomia, y cerca de la mitad se someti6 a recons-
truccién mamaria.

Casitodas las pacientes se sometieron a algun tipo de ci-
rugia axilar, siendo la BGC la més frecuente. Respecto al
tratamiento quimioterapico (QT), la mitad de las pacien-
tes recibi6 algiin tipo de tratamiento sistémico, siendo la
adyuvancia el més frecuente. En cuanto a la hormonote-
rapia (HT), casi todas las pacientes la recibieron, con un
numero similar que aun la contintan, reflejando el alto
valor de adherencia. Solo un 11,1% (n=2) de las pacien-
tes que suspendieron la HT lo hicieron por intolerancia.
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Miedo a que regrese la enfermedad

SUPERVIVENCIA DEL CA

Si 69 (73.4%)
No 25 (26.6%)
Cémo considera su salud
Muy sana 15 (15,9%)
Sana 55 (58,5%)
Algo enferma 20 (21,3%)
Enferma 4 (4,3%)
Tabla 2. Caracteristicas clinicas de
la poblacion de estudio (n=94)
Variable Resultado
(N=94)
Cirugia mamaria
Cuadrantectomia oncoplastica 66 (70,3%)
Mastectomia 28 (29,7%)
Reconstruccién mamaria
No realizd 27 (65,8%)
Si realizo, en la misma cirugia 8(19,6%)
Sirealizé, en segunda cirugia 6 (14,6%)
Cirugia axilar
No realizé cirugia axilar 11 (11,7%)
Bgc 60 (63,8%)
Vac 23 (24,5%)
Radioterapia
No realizd 25 (26,6%)
Realizo 69 (73,4%)
Quimioterapia
No realizd 50 (53,2%)
Si, realiz6 neoadyuvancia 19 (20,2%)
Si, realiz6 adyuvancia 25 (26,6%)
Hormonoterapia
No realizd 14 (14,9%)
Si, realizod 80 (85,1%)

Hormonoterapia (ht) actualmente

No recibe actualmente

20 (21,3%)

Recibe actualmente 74 (78,7%)
Motivo de suspender la ht

Cumplié tratamiento 16 (88,9%)
Intolerancia 2(11,1%)
Tratamiento actual

Quimioterapia 4 (4,3%)
Ht 70 (74,5%)

No realiza tratamiento

20 (21,2%)

Resultados de calidad de vida

Los resultados del cuestionario QLQ-C30 se presentan
en la Tabla 3 y Figura 1, donde se calculé un promedio
y se transformé en una puntuaciéon absoluta, siguiendo
el rango de 0 a 100 puntos, como se indica en el manual
del cuestionario.

La CDV arroj6é una puntuacion alta, con una mediana de
83. En la escala funcional, se obtuvieron resultados al-
tos tanto para el funcionamiento fisico como para el de
rol, mientras que el funcionamiento emocional mostré
valores inferiores, pero aun altos para escala funcional.
En cuanto a la escala de sintomas, el cuestionario reveld
una baja puntuacién en nauseas y vomitos, siendo estos
los sintomas con menor impacto, mientras que la fatiga
y el dolor mostraron mayor sintomatologia.

Al evaluar el estado de salud e {tems generales, se ob-
serva que el insomnio tuvo la mediana mas alta, con
un 33% de afectacién marcada. Los valores mas bajos
corresponden al estrefiimiento, la diarrea, la dificultad
financiera y la pérdida de apetito, respectivamente.

Los resultados del cuestionario especifico de calidad de
vida para el cdncer de mama, QLQ-BR23, se presentan
en la Tabla 4 y Figura 2, de manera similar al cuestio-
nario QLQ-C30. En cuanto a la escala funcional, obser-
vamos que la perspectiva del futuro obtuvo los valores
mas altos, con una mediana de 100. Le sigue la imagen
corporal, con una mediana de 91,6. En contraste, tanto
el disfrute sexual como el funcionamiento sexual mos-
traron los valores més bajos, con una mediana de 33,3.

En cuanto a la escala de sintomas, el valor més alto se
observé en los sintomas en el brazo, seguidos por los
sintomas secundarios a la caida del cabello, y en tercer
lugar los sintomas en la mama, con una mediana de
91,6. Los efectos secundarios del tratamiento sistémico
mostraron el menor impacto en la calidad de vida.

BGC: biopsia de ganglio centinela. VAC:

vaciamiento axilar. HT: hormonoterapia.
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Tabla 3. Cuestionario EORTC QLQ-C30.

Dominios Promedio Desvio Mediana min; max
estandar
Estado global de salud 79 18,6 83 16,67;100
Escala funcional
Funcionamiento fisico 92 12,2 100 33,33;100
Funcion de rol 92 17,0 100 16,67;100
Funcionamiento emocional 75 20,9 75 8,33;100
Funcionamiento cognitivo 83 204 83 0;100
Funcionamiento social 86 19,0 100 33,33;100
Escala de sintomas
Fatiga 23 22,3 22 0;100
Nausea y vomitos 5 11,9 0 0;50
Dolor 17 22,0 17 0;100
Estado de salud e items
Disnea 10 16,9 0 0;66,67
Insomnio 26 24,8 33 0;100
Pérdida de apetito 4 14,8 0 0;100
Estrefimiento 18 26,1 0 0;100
Diarrea 7 19,6 0 0;100
Dificultad financiera 7 18,2 0 0;100

Figura 1. EORTC QLQ - C30.
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Tabla 4. Cuestionario EORTC QLQ-BR23.

Dominios Promedio Desvio Mediana min; max
estandar
Escala funcional
Imagen corporal 80,4 25,2 91,6 0; 100
Perspectiva de futuro 82,9 25,7 100 0; 100
Funcionamiento sexual 29,0 22,5 33,3 0;100
Disfrute sexual 45,7 30,8 333 0; 100
Escala de sintomas
Efectos secundarios terapia sistémica 80,9 15,4 85,7 28,5; 100
Sintomas del brazo 86,7 20,1 100 0; 100
Sintomas de la mama 85,7 16,2 91,6 25; 100
Sintomas secundarios de caida de cabello 82,1 294 100 0;100
Figura 2. QLQ-BR23.
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Discusion

Los problemas psicolégicos relacionados con el trauma del diagnos-
tico, los efectos secundarios de las terapias con el consiguiente cam-
bio de la imagen corporal y el comportamiento sexual, el miedo a
la recurrencia y el final de la vida, son motivos que nos empujan a
realizar este tipo de estudios.13.14

En el presente trabajo analizamos la CDV de las pacientes cuatro
afios después del diagnostico de cancer de mama, obteniendo como
estado global de salud resultados superiores a la muestra analizada
por Herbert y col.15, donde analiz6 dichos resultados en un tiempo
considerable.

En comparacién con el estudio realizado previamente en clinica
Breast/ Hospital Italiano de La Plata®, se obtuvieron resultados simi-
lares, teniendo en cuenta variables similares, con mejores resultados
en funcionamiento fisico, de roles y social. Con respecto a la percep-
cién de las pacientes sobre su salud, el 75% aproximadamente se
considera muy sana o sana.

El aspecto laboral no se vio afectado para la mayoria de las encues-
tadas. Teniendo en cuenta el alto porcentajes de pacientes que se
consideran sanas y siendo el trabajo una herramienta que influye
positivamente en los cuidados posteriores, es un aspecto que consi-
deramos recomendar en los seguimientos.16:17

Uno de los objetivos de este trabajo de investigacién fue evaluar la
adherencia a la hormonoterapia luego de 4 afios. E1 78,7% de las pa-
cientes aun contindan, por lo que nos encontramos con una adhe-
rencia similar a la literatura.!8-20 De las pacientes que suspendieron,
el 11.1% lo hizo por intolerancia.2!

Se ha demostrado que la endocrinoterapia (ET) reduce el riesgo de
recidiva en un 30% y la mortalidad en un 40% en pacientes con can-
cer de mama con receptores de hormonales positivos y el tratamien-
to prolongado determina una reduccién adicional, como lo demues-
tran los ensayos aTTom y ATLAS, asi como los ensayos MA17R, DATA,
IDEAL y NSABP B42.

La falta de adherencia o incumplimiento se define como la falta de
tomar los medicamentos segun lo prescrito, y la falta de persisten-
cia es la interrupcién del uso de la medicacién antes de la duracién
prescrita.?2
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Dentro de los factores que influyen sobre la adherencia al tratamien-
to de forma negativa se encuentra la depresion, edades extremas,
ansiedad, dolor, mala calidad de suefio.23 En contraposicién, las
creencias religiosas, la confianza en el profesional de la salud, el co-
nocimiento adecuado y la satisfaccién ejercen una influencia posi-
tiva, como se evidencia en la poblacién estudiada.?4 Los problemas
sexuales y las comorbilidades de salud no presentaron una influen-
cia significativa.2>

Se ha demostrado que la interrupcién temprana de la ET se relaciona
con una disminucién de la supervivencia, un mayor riesgo de recu-
rrencia y una reduccién de la SLE, asi como un aumento de los costos
médicos y una baja CDV debido a la progresion de la enfermedad y
al tratamiento.?2

La tasa de interrupcién reportada en la literatura en los primeros 5
afios de tratamiento es de alrededor del 50%, con una disminucién
progresiva de la adherencia desde el primer afio (87%) hasta el terce-
1o (79%) y el quinto (50%).22

La fatiga es el sintoma que mas aumenté en el tiempo, aunque he-
mos obtenido valores inferiores en comparacién con el estudio na-
cional e internacionales realizados por Herbert!5, Tao26y Barber.2”

En relacién al abordaje multidisciplinario debemos tener en cuenta
como herramientas para recomendar la psicooncologia y la sexolo-
gia, ya que un poco mas de un tercio utilizé dicho espacio con valores
similares al trabajo previo®, e inferiores en comparacién por Barber
y col.27

Con respecto a la imagen corporal hemos obtenido buena puntua-
cién con valores superiores a las encuestas realizadas 4 meses post-
quirtdrgico, lo que se asemeja con otros estudios realizados.27-29

Se ha validado que la imagen corporal esta asociada con la sexua-
lidad de la mujer. En el trabajo realizado por Jingb, el 73,4% de las
mujeres con diagnostico de cancer de mama presentan disfuncién
sexual, siendo poblacién de alto riesgo. Nosotros obtuvimos un valor
de disfrute sexual bajo de un 33,3%, con valores similares en la en-
cuesta realizada al inicio del tratamiento, pero con valores inferiores
en cuanto a funcionamiento sexual.

Los tratamientos instaurados pueden contribuir a la reduccién de los
niveles de estrégeno en las mujeres con cancer de mama, y en conse-
cuencia inducir o agravar la disfuncién sexual que, en ultima instan-
cia, conduce a una reduccién del deseo sexual, una disminucién de
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la excitacion sexual, la falta de lubricacién vaginal, el dolor durante el
coito, la dificultad para alcanzar el orgasmo y la hipoestesia genital.
Nos parece de suma importancia recalcar que, a diferencia de otros
efectos secundarios, la sexualidad no tratada en las pacientes suele
persistir o empeorar en el tiempo39, principalmente en pacientes de
mayor edad, lo que es concordante con el presente trabajo y la bi-
bliografia.

En cuanto a la escala de sintomas especificos hemos observado un
empeoramiento en cuanto a la sintomatologia en el brazo, en sinto-
mas secundarios a caida de cabello y sintomas en la mama de mane-
ra respectiva en comparacién con lo aportado por el trabajo previo8 y
en concordancia con los trabajos presentados a la fecha.31.32

El tratamiento sistémico adyuvante, que incluye quimioterapia, te-
rapia dirigida y terapia endocrina, puede ocasionar efectos secun-
darios a largo plazo, como miocardiopatia, polineuropatia, cambios
cognitivos, problemas psicosociales, menopausia precoz, impacto en
la sexualidad, reduccién de la fertilidad, deterioro de la salud 6sea,
aumento de peso, fatiga y trastornos del suefio.26 Ademaés, los efectos
quirurgicos a largo plazo, como el linfedema y los cambios en la ima-
gen corporal, también pueden afectar el bienestar fisico.33

Amir y Ramati34 destacaron una incidencia significativamente mayor
de efectos psicolégicos a largo plazo, como el trastorno de estrés pos-
traumatico y la angustia emocional. Estas circunstancias subrayan
la necesidad de cuidados de apoyo, ya que diferentes estudios han
evidenciado la importancia de abordar los problemas emocionales
y existenciales.3435 La falta de apoyo puede disminuir la CDV y el
cumplimiento del tratamiento, enfatizando asi la importancia de op-
timizar la atencién posterior.36

Dada la importancia prondéstica de la CDV en una poblacién de pa-
cientes con tasas medias de supervivencia favorables y la carga mul-
tifacética del cancer, es imperativo que los médicos registren y uti-
licen la calidad de vida de los pacientes en la toma de decisiones
clinicas.3”

Es crucial reconocer que este enfoque requiere una colaboracién
multidisciplinaria, donde diversos profesionales de la salud aporten
sus conocimientos y perspectivas para ofrecer un cuidado integral y
centrado en el paciente.

En nuestro estudio, nos enfrentamos a ciertas limitaciones que afec-
taron la profundidad del anélisis. Una de ellas fue la imposibilidad
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de realizar una estratificacion exhaustiva de las variables de interés
y los predictores de la disminucién de la CDV. Este desafio surgi6 de-
bido al tamafio relativamente pequefio de la muestra. Dada la natu-
raleza de este estudio y el numero limitado de participantes, no fue
factible realizar una segmentacion detallada de las variables clave.
Como resultado, puede haber aspectos importantes que no se hayan
explorado en profundidad debido a esta restriccién. Es importante
tener en cuenta este factor al interpretar los resultados y considerar
futuras investigaciones que puedan abordar estas limitaciones para
obtener una comprension mas completa del fenémeno en cuestién.

CONCLUSION

Las variables analizadas mostraron que, a cuatro afios del inicio del
tratamiento, varios aspectos de la CDV presentan resultados positi-
vos, especialmente el estado global de salud y funcionamiento fisico,
de rol y social. No obstante, la fatiga continta siendo un punto deli-
cado que requiere atencién especifica.

Se identificaron ademas sintomas que demandan un abordaje multi-
disciplinario, como los relacionados con el brazo y la mama, asf como
la funcion y el disfrute sexual. Estos hallazgos refuerzan la necesidad
de un enfoque integral que contemple dimensiones fisicas, emocio-
nales y sociales para optimizar la CDV a largo plazo.

Sibien el aumento en la supervivencia del cancer de mama es alen-
tador, la SG ya no es el tnico indicador relévate. Muchas pacientes
enfrentan desafios persistentes tras finalizar el tratamiento, lo que
puede afectar su CDV. Por ello es esencial incorporar una visién ho-
listica que priorice no solo la supervivencia sino también el bienes-
tar sostenido de las pacientes.

La evaluacion de la adherencia a la hormonoterapia adyuvante es
clave en el seguimiento prolongado dado su impacto directo en la
CDV. En estos estudios se identificaron factores que favorecen la ad-
herencia en concordancia con lo reportado en la literatura, confirma-
do una buena adherencia al tratamiento.

Integrar la CDV como componente central en la atencién diaria es
fundamental para mejorar los resultados clinicos y la experiencia de
las pacientes. Los cuestionarios EORTC ofrecen una herramienta va-
lidada para evaluar de forma sistémica y objetiva sus necesidades,
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facilitando las decisiones informadas y promoviendo un enfoque
centrado en la paciente. En este sentido, se recomienda a los pro-
fesionales de la salud incorporar estas herramientas en la practica
clinica para brindar atencién mas completa y personalizada.

ANEX0s
ANEXO 1: CUESTIONARIO QLQ C-30:

Estamos interesados en conocer algunas cosas sobre usted y su salud. Por favor, responda a todas las
preguntas personalmente, indicando el ndmero que mejor se aplique a su caso. No hay contestaciones
“acertadas” o “desacertadas”. La informacién que nos proporcione sera estrictamente confidencial.

En Un Bastante Mucho
absoluto  poco

1. (Tiene alguna dificultad para hacer actividades que requieran un
esfuerzo importante, como llevar una bolsa de compra pesada o

una maleta? 1 2 3 4
2. ;Tiene alguna dificultad para dar un paseo largo? 1 2 3 4
3. ;/Tiene alguna dificultad para dar un paseo corto fuera de casa? 1 2 3 4
4. ;Tiene que permanecer en la cama o sentado/a en unassilla

durante el dia? 1 2 3 4
5. iNecesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir al servicio? 1 2 3 4

Durante la semana pasada:

6. {Ha tenido algun impedimento para hacer su trabajo u otras
actividades cotidianas? 1 2 3 4
7. ;Ha tenido algun impedimento para realizar sus aficiones u otras
actividades de ocio?

8. ;Tuvo sensacion de “falta de aire” o dificultad para respirar?

9. {Ha tenido dolor?

10. ;Necesito6 parar para descansar?

11. ¢Ha tenido dificultades para dormir?

12. ;Se ha sentido débil?

13. ;Le ha faltado el apetito?

14. ;Ha tenido nauseas?

15. ;Ha vomitado?

16. ;Ha estado estrefido/a?

17. ¢{Ha tenido diarrea?

18. {Estuvo cansado/a?

19. ;Interfirié alguin dolor en sus actividades diarias?

RPN [ (N [ RN Y RN N [ N [N N N
NINININININININININININN
Wlwlwwl w w w w wwl w|lwlw
BN N S B B e N e R
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20. ;Ha tenido dificultad en concentrarse en cosas como leer el

periédico o ver la television? 1 2 3 4
21. ;Se sinti6 nervioso/a? 1 2 3 4
22.;Se sinti6 preocupado/a? 1 2 3 4
23, ;Se sintio irritable? 1 2 3 4
24. ;Se sinti6 deprimido/a? 1 2 3 4
25. ;Ha tenido dificultades para recordar cosas? 1 2 3 4
26. ;Ha interferido su estado fisico o el tratamiento médico en su

vida familiar? 1 2 3 4
{Ha interferido su estado fisico o el tratamiento médico en sus

actividades sociales? 1 2 3 4
28. ;Le han causado problemas econémicos su estado fisico o el

tratamiento médico? 1 2 3 4

ANEXO 2: CUESTIONARIO QLQ BR23:

Las pacientes a veces dicen que tienen los siguientes sintomas o problemas. Por favor indique hasta qué
punto ha experimentado usted estos sintomas o problemas durante la semana pasada.

En Un Bastante Mucho
absoluto  poco

Durante la semana pasada:

29. ;Tuvo la boca seca? 1 2 3 4
30. ;Tenian la comida y la bebida un sabor diferente al habitual? 1 2 3 4
31. ;Le dolieron los ojos, se le irritaron o le lloraron? 1 2 3 4
32. ;Se le cay6 algo de pelo? 1 2 3 4
33. Conteste a esta pregunta sdlo si le cayé algo de pelo: ;Se sinti6

preocupada por la caida del pelo? 1 2 3

34. ;Se sinti6 enferma o mal? 1 2 3 4
35. jHa tenido subidas repentinas de calor en la cara o en otras

partes del cuerpo? 1 2 3 4
36. ;Tuvo dolores de cabeza? 1 2 3 4
37. ;Se sintié menos atractiva fisicamente a consecuencia de su

enfermedad o tratamiento? 1 2 3 4
38. ;Se sintié menos femenina a consecuencia de su enfermedad o

tratamiento? 1 2 3 4
39. ;Le resulto dificil verse desnuda? 1 2 3 4
40. ;Se sinti6 desilusionada con su cuerpo? 1 2 3 4
41. jEstuvo preocupada por su salud en el futuro? 1 2 3 4
Durante las ultimas cuatro semanas:

42. ;jHasta que punto estuvo interesada en el sexo? 1 2 3

43. ;Hasta qué punto tuvo una vida sexual activa? (con o sin coito) 1 2 3 4
44, Conteste a esta pregunta sélo si tuvo actividad sexual: ;Hasta

qué punto disfruté del sexo? 1 2 3 4
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En Un Bastante Mucho

absoluto  poco

Durante la semana pasada:

45. ;Sintio6 algun dolor en el brazo o en el hombro? 1 2 3 4
46. ;Se le hinché el brazo o la mano? 1 2 3 4
47. ;Tuvo dificultad para levantar el brazo o moverlo a los lados? 1 2 3 4
48. ;Ha tenido algun dolor en la zona de su pecho afectado? 1 2 3 4
49. ;Se le hinchd la zona de su pecho afectado? 1 2 3 4
50. ;Sintié que la zona de su pecho afectado estaba mas sensible

de lo normal? 1 2 3 4
51. ¢Ha tenido problemas de piel en la zona de su pecho afectado

(p.e. picor, sequedad, descamacion)? 1 2 3 4
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DEBATE

Dr. Cogorno: Felicitaciones por la presentacién. Me
parece que es un tema importante, porque nos
llama poderosamente a la reflexién, porque hay
toda una tematica que por ahi nos ocupamos dia-
riamente y nos mostraste bien en esta encuesta
todo lo que respecta a la calidad de vida de los pa-
cientes, mas alla de los tratamientos “per se” que
nosotros indicamos o las cirugias y demés. No me
pareci¢ verlo, ¢Hicieron una comparacion? Siem-
pre vemos en los trabajos la calidad de vida en pa-
cientes con cirugia conservadora y mastectomias,
si les dio distinto cuestionario, y pacientes mastec-
tomizadas con reconstruccién inmediata, recons-
truccién diferida, si hay algin dato sobre eso.

Dr. Carreras: En este trabajo puntualmente no se
compard la cuadrantectomia versus la mastecto-
mia, porque la muestra de pacientes era fija y era
muy desbalanceada, era mucho mayor la cuadran-
tectomia versus la mastectomia. Tenemos un 76%
de cuadrantectomia y solamente un 24% de mas-
tectomia. Cuando se analiz6 el nimero, era muy
pequefio para compararlo y sacar conclusiones
fijas, o pesadas, digamos. Asi que no se comparo,
no se tomd6 como comparacién y tampoco fue un
objetivo del trabajo.

Dr. Berman: Te felicito sobre todo por la originali-
dad, por lo menos para este tipo de sesiones cienti-
ficas, de la tematica a desarrollar. Un poco comple-
mentando lo del doctor Cogorno, el objetivo inicial
y original era ése, como de alguna manera lo res-
pondiste. La pregunta tiene que ver con que vos te-
nés un 70% conservadora y un 30% mastectomia.
Pero vos también podés evaluar todo este tipo de
variables en la cirugfa conservadora, que evolucio-
no sin ningun tipo de secuela, ni quirdrgica ni ra-
dioterapéutica, con una que si evolucioné, y dentro
de las mastectomias vos tenias, si no me equivoco,
un 65% sin reconstruccién y después eran muy
parejas las columnas de con reconstrucciéon o con
reconstruccién diferida. Entonces creo que ahi,
aunque la muestra, dijiste vos, era quizds mas pe-
quefia, creo que podés tener un ndmero importan-
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te, que la l6gica obviamente marca, la paciente con
secuela va a tener una evolucién, la paciente mas-
tectomizada va a tener otra evolucién, pero quizas
tener los datos a mano como para poder continuar
en esa linea de investigacion. La pregunta que me
surge a partir de esto es, ;qué condiciones tenian
aquellas pacientes que no fueron reconstruidas de
forma inmediata, teniendo en cuenta la importan-
cia de la reconstruccién mamaria inmediata, pre-
cisamente en las variables que vos estas hablando,
de cémo se siente, de la calidad de vida, de la ima-
gen corporal, de la autosatisfaccién, de su funcién
social, familiar, sexual.

Dr. Carreras: Perddn, no entendi la pregunta. Si las
pacientes que no hicieron mastectomia...

Dr. Berman: No, que fueron mastectomizadas, al-
gunas se reconstruyeron en forma inmediata y
otras en forma diferida. ;Cual fue el motivo, el tipo
de operaciéon que ustedes tienen, de por qué de las
que reconstruyen a la mitad es en forma diferida?
:Se entiende?

Dr. Carreras: Si, entiendo. Primero por el tipo de
reconstruccién que hacemos principalmente, es
diferida por una sistematica misma nuestra. Lo
hacemos con expansor, generalmente, retropecto-
ral, y lo hacemos en cirugia, o sea, colocamos por
ahi el expansor y se reconstruye con la proétesis en
otra cirugia. Eso iba con la reconstruccién diferida.

Dr. Berman: Ah, ;porque es en un segundo tiempo?

Dr. Carreras: Claro, exactamente. Después, perddn,
no me acuerdo la otra pregunta.

Dr. Berman: Lo otro era que a pesar de que la
muestra sea baja, sitenés el registro de las pacien-
tes que la imagen corporal no se les deberia haber
afectado tanto porque una cirugia conservadora
que no tuvo tanto efecto ni de la cirugia ni de la
radioterapia, versus una que si, que a veces pasa,
que ahi también seguramente vas a tener datos
importantes que los tenés hoy como para poder
analizarlos, ;se entiende?
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Dr. Carreras: Si, las pacientes que realizaron re-
construccién y fue satisfactoria, digamos, si, tienen
mucho mejor calidad de vida notoriamente, versus
a la que no, pero las pacientes que tienen mejor
calidad de vida son las pacientes que realizaron
cirugia conservadora, le hagan cuadrantectomia,
con vaciamiento, o Centinela y radioterapia, son
las pacientes que nos dieron los mejores resulta-
dos. Si, un andlisis asi pequefio son las pacientes
que nosotros hacifamos mastectomia con buen re-
sultado y demas, versus la cuadrantectomia, yo no
lo puse, pero tampoco es tan pesado el resultado
para decirlo, son mejores las cuadrantectomias,
porque la mastectomia simplemente la paciente
toma como la temperatura, el peso de lamamayla
calda es diferente a lo natural, digamos. Puntual-
mente estos cuestionarios no es como el BREAST-Q
que evalua la efectividad de la reconstruccioén, esto
evalua calidad de vida en pacientes con cancer de
mama hasta pacientes metastasicos, en todos los
estadios. Asi que no es un cuestionario que justa-
mente evalla la satisfaccion frente a una recons-
truccién, tampoco es por eso que fue apuntado en
ese sentido el trabajo, sino lo que se buscé es mas
calidad de vida en pacientes con cancer de mama,
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y cuatro afios después cuél es la realidad que no-
sotros nos enfrentamos, y también qué herramien-
tas tomamos a punto de partida de qué hacemos
a una paciente cuatro afios después, que tal vez
nosotros en la practica no le preguntamos si tiene
relaciones, si siente dolor en la mama, si le duele
la mama, coémo son los efectos de la caida del ca-
bello, y la idea es que este trabajo nos muestre esta
realidad, y también nosotros instrumentarlo a tra-
vés de los cuestionarios en nuestra practica diaria.

Dr. Berman: Perfecto, un poco mi pregunta iba bus-
cando esa respuesta, para que quede bien claro,
la importancia de intentar conservar la mama con
un buen resultado cosmético y con seguridad on-
coldgica, versus una mastectomia reconstruida en
las mejores manos con el mejor resultado, siempre
la mama nativa, sin secuela, va a tener mucha me-
jor calidad de vida que una mastectomia, por mas
que tenga el mejor resultado.

Dr. Terrier: Bueno, si no hay ninguna otra pregun-
ta, yo también te felicito, no voy a hacer comenta-
rios porque soy autor del trabajo, asi que, felicita-
ciones. Bueno, gracias.
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RESuMEN
Introduccion

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente entre las
mujeres y un tercio de éstas tienen 70 afios o mas. Esta poblacién
representa un desafio médico al momento de elegir cual es el mejor
tratamiento debido a que se encuentran subrepresentadas en los es-
tudios clinicos randomizados.

Objetivo

Evaluar el desescalamiento terapéutico del cancer de mama en pa-
cientes mayores de 70 afios en la Unidad de Mastologia de CEMIC.

Materiales y método

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en pacientes igua-
les o mayores a 70 afios con diagndstico de cancer de mama en un
periodo comprendido entre enero de 2017 y diciembre de 2022.
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Resultados

Se estudiaron 225 pacientes, mediana de 77 afios, 92% carcinomas
invasores, 63% estadio clinico IA y 87% inmunofenotipo luminal. Se
encontré una omisién del 4,6% para la cirugia axilar, 12,6% para la qui-
mioterapia y 7,5% para la radioterapia. El desescalamiento fue mayor
en las pacientes de 80 afios, siendo estadisticamente significativo en la
omision de la cirugia axilar (p=0,017) y radioterapia (p=0,00007).

Conclusiones

Se encontré un desescalamiento terapéutico siendo hasta 4 veces
mayor en las mayores de 80 afios y mas evidente en la omisién de la
radioterapia.

Palabras Clave

Cancer de mama, adulto mayor, desescalamiento terapéutico, onco-
geriatria

ABSTRACT
Introduction

Breast cancer is the most common neoplasic among women and third
of these are 70 years or older. This population represents a medical
challenge at the moment to choose which is the best treatment be-
cause they are underrepresented in randomized studies.

Objetive

Evaluate therapeutic deescalation in breast cancer patients over 70
years old at CEMIC Mastology Unit.

Materials and method

Observational, descriptive and retrospective study in patients 70
years or older diagnosed with breast cancer between January 2017 to
December 2022.
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Results

225 patients, median age 77 years, 92% invasive cancer, clinical sta-
ge A 63% and luminal immunophenotype 87%. Omission 4,6% was
found for axillary surgery, 12,6% for chemotherapy and 7,5% for radio-
therapy. The deescalation was significantly in those over 80 years old
to the omission axillary surgery (p 0.017) and radiotherapy (p 0,00007).

Conclusions

A therapeutic de-escalation was found to be up four times more in
women over 80 years old, being evident the omission of radiotherapy.

Key words

Breast cancer, elderly, de-escalation, oncogeriatrics

INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en muje-
res y aproximadamente un tercio de éstas tienen 70 afios o mas. En
este grupo etario se caracteriza por diagnosticarse en estadios tem-
pranos y en su mayoria son receptores hormonales positivos, con-
firiéndole un buen pronéstico.!3 Para el afio 2022, la Organizacién
Mundial de la Salud report6 540.868 casos anuales en mayores de 70
afos y en Argentina se reportaron 5.419 casos.4>

Se considera que el aumento de la expectativa de vida, el envejeci-
miento de la poblacién y los cambios que experimenta el mundo en
relacién a los estilos de vida se asocian a una mayor incidencia de
cancer de mama en el adulto mayor.67 La Sociedad Internacional
de Oncologia Geriatrica (SIOG) la define como toda mujer mayor o
igual a 70 afios.®10 El adulto mayor representa un desafio médico al
momento de elegir un tratamiento adecuado.!!.12 Existe una falta de
evidencia cientifica para el manejo de este tipo de pacientes por lo
que en ocasiones puede conducir al sub o sobretratamiento.26:813
Actualmente se recomienda realizar una evaluacién geriatrica inte-
gral previo al inicio del manejo terapéutico.
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La evaluacién geriatrica oncolédgica en la Unidad de Mastologia CE-
MIC se realiza de manera rutinaria en la poblacién mayor a 80 afios
o0 menor, con comorbilidades, desde inicio del afio 2023. Nos plan-
teamos realizar un estudio cientifico en el grupo etario mayor de 70
afios y evaluar retrospectivamente las decisiones tomadas de los tra-
tamientos realizados.

OBJETIVO

Objetivo primario

Evaluar el desescalamiento terapéutico empleado en el manejo del
cancer de mama en pacientes mayores de 70 afios en la Unidad de
Mastologia de CEMIC.

Objetivos secundarios
+ Comparar el desescalamiento terapéutico entre los grupos etarios
entre 70 a 79 afios y mayores de 80 afios.

» Definir si el inmunofenotipo tumoral se relaciona con el desescala-
miento terapéutico (quirdrgico y adyuvante).

MATERIALES Y METODO

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en
pacientes iguales o mayores a 70 afios con diagnéstico de cancer
de mama tratadas en la Unidad de Mastologia CEMIC en un periodo
comprendido entre enero de 2017 a diciembre de 2022. La obtencién
de los datos se realizé a partir de la base de datos de la Unidad y la
revision de las historias clinicas.

Se tomaron como criterios de inclusién mujeres de 70 afios 0 mas,
con diagnéstico de cancer de mama in situ o invasor. Los criterios de
exclusién fueron pacientes de sexo masculino y estadios IV.

Se evaluaron las siguientes variables: edad al diagnostico, tipo his-
tolégico, grado histolégico segiin Nottingham, !4 inmunofenotipo tu-
moral (seglin consenso de St Gallen 2021 se definié Luminal A y B
con un corte de Ki67 de 20%),1°> estadio al diagnostico segun AJCC
8va Edicién,16 tamafio tumoral, evaluaciéon de margenes (libres, com-
prometidos), tipo de cirugia mamaria realizada (omisién, conserva-
dora, mastectomia, reconstruccion), tipo de cirugia axilar (omisién,
biopsia de ganglio centinela, linfadenectomia), cantidad de ganglios
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positivos, tamafio de metéstasis ganglionar, compromiso de capsu-
la e infiltracién de grasa, tratamiento sistémico adyuvante (tipo de
guimioterapia, uso de antraciclinas, combinacién con antiHer2, en-
docrinoterapia), radioterapia (volumen mamario, dreas ganglionares,
radioterapia postmastectomia) y polifarmacia.

Se defini6 al desescalamiento terapéutico como:

» Desescalamiento quirdrgico como la reduccién de la extension de
la cirugia mamaria y axilar.}:12.17

» Desescalamiento de la radioterapia como ultrahipofraccionamiento
u omision, ya que en nuestro centro el estandar es el hipofracciona-
miento.l18

+ Desescalamiento en los esquemas de terapia sistémica segun si re-
cibieron o no quimioterapia y hormonoterapia.!® La indicacién de
quimioterapia se decidi6 en base a los factores clinicopatolégicos y/o
el resultado de la plataforma gendémica en caso de haberse realizado.

La polifarmacia fue definida como el uso de tres o mas medicamen-
tos de uso crénico.1220

Se tomaron como comorbilidades asociadas a peor prondstico con
disminucién de la supervivencia a las enfermedades cardiovascula-
res, diabetes y segundas neoplasias.?

Se obtuvieron estadisticas descriptivas (media, mediana, percentil,
frecuencia relativa y su porcentaje). Para evaluar la asociacién entre
las variables se calculé con test de Chi2 o test de Fisher, segiin como
correspondiera. Se considerd estadisticamente significativo un valor
de p< 0,05. Se utilizo el software estadistico “Stata 15.1” para el anali-
sis y gestién de datos.

REsuLtaDOS

Se diagnosticaron 955 canceres de mama entre enero de 2017 y di-
ciembre de 2022 en la Unidad de Mastologia de CEMIC. E1 23,5% (225
pacientes) correspondieron a la poblacién mayor de 70 afios, la cual
fue incluida en nuestro estudio.

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas generales de nuestra
poblacién.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.

Mediana (rango)

Edad (afnos) 77 (70-90)
Tamano tumoral (cm) 1,54 (0,1-8)
T e
Carcinoma in situ 19 (8)
RH + 15 (79)
RH - 4(21)
Carcinoma invasor 206 (92)
NST 138 (67)
Lobulillar 36 (17)
Otros 32(16)
Grado Histoldgico
1 53 (26)
2 117 (57)
3 36 (17)
Estadio clinico
0 19 (8,5)
1A 142 (63)
1A 41 (18)
1B 16 (7)
A 6(3)
lc 1(0,5)
Inmunofenotipo
Luminal A 90 (44)
Luminal B/Her - 89 (43)
Luminal B/Her + 7 (3)
Her + 4(2)
Triple negativo 16 (8)
Cirugia mamaria
Omision 0(0)
Cirugia conservadora 194 (86)
Mastectomia 31 (14)
Reconstruccién
Si 13 (42)
No 18 (58)
Cirugia axilar
Omision 10 (4,5)
Ganglio centinela 173 (77)
Vaciamiento axilar 32(14)
Sin indicacion 10 (4,5)
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Polifarmacia

No toma medicacion 29 (13)
< 3 medicamentos 117 (52)
> 3 medicamentos 79 (35)

Comorbilidades

Enf. cardiovasculares 151 (67)
Diabetes 26 (11,5)
Segundas neoplasias 23 (10)

Demencia 10 (4)

Conrespecto al tratamiento adyuvante de la poblacién estudiada, ob-
servamos que el 30% recibi6 quimioterapia, 93% recibié radioterapia
y el 100% de los tumores receptor hormonal positivo recibié hormo-
noterapia.

Se evalu¢ el desescalamiento terapéutico general, el cual se describe
en el Grafico 1.

Grafico 1. Desescalamiento terapéutico.

Evaluacion axilar Quimioterapia Radioterapia

Bl Omision 4,5% [ | M Omision 12,6% M M Omision 7,5% [ |

Al subdividir la poblacién por subgrupos de edad, comparamos el
desescalamiento terapéutico, el cual se describe en el Grafico 2.
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Graéfico 2. Desescalamiento terapéutico por
edades.
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Se realizé un andlisis univariado para establecer si existe relacién en-
tre el desescalamiento del cancer de mama en el adulto mayor y las
caracteristicas clinicopatoldgicas (edad e inmunofenotipo tumoral)
(Tablas 3, 4y 5). Se encontr6 que la edad fue un factor que influyé en
el desescalamiento terapéutico, presentando una relacién estadisti-
camente significativa para la omision de la cirugia axilar (p=0,01768)
y la omision de la radioterapia (p=0,00007895) en el grupo >80 afios.

Respecto al desescalamiento de la quimioterapia adyuvante, si bien
la omisién fue similar para ambos grupos por edades, el total de
pacientes que cumplieron criterios para quimioterapia en el grupo
>80 afios fue menor, de los cuales 69,2% recibieron tratamiento y en
30,8% se omitié el mismo.

Se complet6 con un analisis de tipo multivariado para establecer si
existe relacién entre el desescalamiento terapéutico, la edad y los di-
ferentes inmunofenotipos tumorales del cancer de mama en el adul-
to mayor (Tablas 6, 7 y 8). Se encontré una relacion estadisticamen-
te significativa en el desescalamiento en tumores luminales para
>80 afios en la cirugia axilar (p=0,02263), omisién de la radioterapia
(p=0,0005249) y a su vez, se observé que la omisiéon de la radioterapia
adyuvante en CDIS fue significativo para este grupo (p=0,009).
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Discusion

Se calcula que para los préximos afios alrededor de tres cuartas par-
tes de los canceres de mama perteneceran al grupo etario mayor de
70 afos.68.13 Una de las mayores limitantes con esta poblacién es que
se encuentra subrepresentada en los estudios clinicos aleatorizados,
generando una falta de evidencia cientifica y protocolos especificos
de manejo.319 Las recomendaciones actuales de la Sociedad Europea
de Mastologia (EUSOMA) y SIOG sugieren que las pacientes mayores
de 70 afios deben tratarse igual que las pacientes mas jovenes, lo
cual a veces no se cumple debido al inadecuado estado de salud y
complicaciones derivadas de los tratamientos.2! Es asi que en el afio
2012 se publican las recomendaciones del Choosing Wisely creada
por la Junta Estadounidense de Medicina Interna, para proporcionar
recomendaciones basadas en la evidencia que permitan facilitar la
toma de decisiones compartidas médico-paciente, con el objetivo de
evitar tratamientos innecesarios y procedimientos sobreutilizados.22

Un punto principal en el desescalamiento terapéutico es la cirugia
axilar. La Sociedad Americana de Cirujanos Oncolégicos recomien-
da no utilizar de forma rutinaria la biopsia de ganglio centinela en
pacientes mayores de 70 afios con cancer de mama inicial y axila
clinicamente negativa, con receptores hormonales positivos y HER2
negativo.23.27 Por su parte, EUSOMA y SIOG recomiendan su omisién
solamente en pacientes afiosas fragiles con tumores iniciales lumina-
les A.2129 Observamos que el desescalamiento quirirgico axilar en
la poblacién estudiada fue bajo (4,5%) de acuerdo a las recomenda-
ciones, aunque, comparando ambos grupos de edades, encontramos
que fue cuatro veces mayor para el subgrupo de mayores de 80 afios
(2,6% vs 10%). Otros autores han publicado datos similares. Qualina
Abreu y col.13 reportaron que la omisioén axilar fue el doble para este
subgrupo (25%). Louie R y col.24 informaron estadisticas similares en
donde la omisién representa el doble en las pacientes mayores de
80 afios e incluso el cuadruple en aquellas mayores a 85 afios (39%).
Consideramos que esta similitud estadistica en la omisién de la ciru-
gla axilar en mayores de 80 afios estd dada no solo por el limitado be-
neficio que representa en términos de supervivencia especifica sino
también en la toma de decisiones terapéuticas posteriores.

La quimioterapia es uno de los pilares criticos en la adyuvancia. EU-
SOMA y SIOG recomiendan no utilizar la edad como factor limitan-
te, como asi también reemplazar las antraciclinas para reducir la
cardiotoxicidad, no usar regimenes de dosis densas ni tratamientos
mayores a tres meses y realizar cursos mas cortos de terapia anti

TRABAJO ORIGINAL

REevisTA ARGENTINA DE MasToLoGiA | 2026 | voLumen 45 | N° 165

80



Rodriguez Diaz, P.

DESESCALAMIENTO TERAPEUTICO EN EL CANCER DE MAMA EN EL ADULTO MAYOR. | PAGS. 72-87

HER2.2128 Ademas, la recomendacién de Choosing Wisely es guiar la
omisién segun la escala de funcionalidad ECOG.22 El desescalamien-
to de la quimioterapia en la poblacién estudiada fue bajo (12,6%),
siendo el 50% en tumores luminales y significativamente mayor, de
hasta casi cuatro veces, en mayores de 80 afios (8% vs 30,7%). Me-
resse M. y col.2> evaluaron la adyuvancia con quimioterapia en una
cohorte francesa de pacientes afiosas con cancer de mama, con ta-
mafio tumoral de hasta de 5 cm, receptores hormonales positivos y
afectacion ganglionar axilar del 47%, observando que la poblacién
entre 75 y 80 afios recibié quimioterapia con una frecuencia hasta
cuatro veces menor. Otros autores han publicado datos similares.
Wallwiener CW y col.34 reportaron que pacientes de mayor edad
recibieron en menor frecuencia quimioterapia, incluso en aquellos
categorizados como de riesgo intermedio y alto. La edad sigue sien-
do considerada un factor determinante al momento de desescalar
la quimioterapia, en parte por el mayor riesgo de toxicidad el cual
impacta negativamente en la calidad de vida y compromete el estado
funcional y, ademas, por el limitado o nulo impacto en la sobrevida
libre de enfermedad.2530 Actualmente, las calculadoras para estima-
ci6én de la toxicidad a la quimioterapia (CARG) y evaluacion del riesgo
de la quimioterapia (CRASH), son una herramienta de evaluacién que
va mas alla de la edad al incluir otras variables que ayudan en la
toma de decisiones.!112

La recomendacién actual del Choosing Wisely para la utilizacion de
la radioterapia en esta poblacién es considerar tratamientos cortos,?2
mientras que EUSOMA y SIOG sugieren esquemas de irradiacién par-
cial acelerada de la mama en tumores luminales pequefios con axi-
la negativa u omisién de la radioterapia sélo en pacientes de bajo
riesgo.2! Cabe resaltar que el estudio CALGB 93433132 en 2004 ya
mencionaba la seguridad de la omision de la radioterapia en pacien-
tes mayores con tumores menores a 2 cm y con receptor hormonal
positivo, por el bajo riesgo de recurrencia local que presentan (3%).
En la Unidad de Mastologia de CEMIC se realiza de manera estdndar
la radioterapia hipofraccionada, lo cual se relaciona con el bajo por-
centaje de desescalamiento de la radioterapia en la poblacién estu-
diada, siendo de 7,5% (70,5% en carcinomas invasores luminales y
23,5% en carcinoma in situ). Es menos frecuente su omision, ya que
el hipofraccionamiento permite administrar radiacién en tiempos
mas cortos, sin diferencias en el control local y con mejor adheren-
cia. Cuando dividimos por grupos de edad (70-79 afios y mas 80 afios)
la omisién fue hasta siete veces més para las pacientes mayores de
80 afios (3% vs 20%). Otros autores como Pijuan y col.? registran una
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omision global de 7,3% en mayores de 70 afios, mientras que Quali-
na Abreus y col.13 informan porcentajes de omisién de hasta 57% en
mayores de 80 afios. En cambio, Haque W y col.33 registraron hasta
un 26% de omision de la radioterapia en mayores de 80 afios y/o por
presentar mayor numero de comorbilidades, en una poblacién de
adultas mayores con tumores triple negativos de hasta 5 cm con axila
negativa, si bien se asocia a peor sobrevida global, sugiere que dicha
omision fue considerada en base a la mayor probabilidad de morir
por causa diferente al cancer de mama. Se confirma que la omisién
de la radioterapia es més frecuente en mayores de 80 afios y en pre-
sencia de tumores de buen prondstico (luminales, estadios iniciales)
debido al menor riesgo de recurrencia temprana y la posibilidad de
terapia endocrina adyuvante.

Por ultimo, la eficacia de la hormonoterapia es independiente de la
edad. Las recomendaciones por EUSOMA y SIOG incluyen a los in-
hibidores de la aromatasa como estandar en pacientes afiosas, una
buena adherencia como factor determinante del tratamiento y su
duracién dependera de las comorbilidades existentes y al riesgo de
recurrencia.2! En la poblacién estudiada se registré una omisién del
0,4%, siendo Unicamente en mayores de 80 afios (2%). Diferente a
lo publicado por Qualina Abreus y col.13 que inform6 un desescala-
miento del 30,7% en mayores de 80 afios. Estimamos que esta dife-
rencia estadistica puede estar relacionada con el mayor nimero de
pacientes en este subgrupo y su mayor asociacién con comorbilida-
des que complejizan a las pacientes. La hormonoterapia como trata-
miento Unico en tumores hormonodependientes es razonable para
pacientes con expectativa de vida reducida, no aptas para quimiote-
rapia e incluso en aquellas no candidatas para cirugfa.

Se propone la valoracién geriatrica integral como una herramienta
necesaria y complementaria a la consulta del mastélogo, en todo pa-
ciente mayor de 70 afios antes del inicio de su tratamiento,!%26 per-
mitiendo una evaluacién completa que identifique factores de riesgo
que pueden ser corregidos, mejorando la adherencia y respuesta
al tratamiento oncoldgico, ademés de detectar al paciente fragil no
apto para los tratamientos estdndar.12 Actualmente en la Unidad de
Mastologia de CEMIC se deriva a toda paciente mayor de 80 afios o
con alta carga de comorbilidades para realizar valoracién geriatrica
integral antes de definir la conducta terapéutica.
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CONCLUSION

Se observé un desescalamiento terapéutico en el tratamiento del
cancer de mama en el adulto mayor de nuestra institucién. Este
desescalamiento fue hasta cuatro veces mayor en el grupo de mayo-
res de 80 afios en comparacién con el grupo de 70 a 79 afios, siendo
mas evidente en la omisién de la radioterapia (20% vs 3%) y menor
para la cirugfa axilar (10% vs 2,6%).
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DEBATE

Dr. Terrier: Abrimos la discusién del trabajo de
la doctora Rodriguez Diaz. Mientras van pensan-
do las preguntas, vos lo dijiste al comienzo, pero
sin demasiado detalle, pero me interesa eso en lo
personal, que desde el 2023 todas las pacientes de
mas de 70 afios tienen la evaluacién geriatrica.

Dra. Rodriguez Diaz: Si, todos las pacientes mayo-
res de 80 afios se derivan, o menores de 80, con
comorbilidades.

Dr. Terrier: Bien, ;y cOmo es esa evaluaciéon? ;Quién
la hace? ;Qué parametros cumple? ;Alguna guia
que siga? ;Alguna de las plataformas que hay para
eso? Contanos.

Dra. Rodriguez Diaz: La valoracién la hace una de
las oncogeriatras del hospital y lo que se hace en
la valoracién en consulta es evaluar todas las otras
dimensiones que se pasarian por alto en una eva-
luacién de mastologia en general. La idea es bus-
car entre todas las dimensiones que componen a
un paciente, ver areas de vulnerabilidad que se
pueden corregir para mejorar la adherencia al tra-
tamiento, disminuir la toxicidad, y también hacen
parte de la unidad dando recomendaciones frente
al manejo que se va a desarrollar.

Dr. Terrier: Hay cuestionarios especificos, no los
conozco a fondo, pero los conozco yo. ;Usan algu-
no especifico que vos recuerdas o es mas persona-
lizado?

Dra. Rodriguez Diaz: De los cuestionarios que hay
esta el G8 y el B13, que son cuestionarios autolle-
nados, que lo pueden llenar el paciente o el cui-
dador, y ahif uno detectaria pacientes fragiles para
derivar, y dentro de la valoracién de oncogeriatria
se utiliza el G8 para evaluar la escala de fragilidad
del paciente.

Dr. Terrier: Bien, me referia a eso en particular. Las
definiciones de edad, como siempre, son arbitrarias.
A pesar de que todos incluyen a partir de los 70,
creo que la mayoria coincidimos que la edad de 70
hoy seria para no considerar dafios, salvo que ten-
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gan comorbilidades. Pero bueno, es lo que se viene
diciendo. Seguramente que va a ir cambiando.

Billinghurst: Te felicito. Es un trabajo interesantisi-
mo y si bien sabemos que hay un estandar de tra-
tamiento, que es la cirugia, la radioterapia, la qui-
mio, la hormonoterapia, nunca mejor aplicado el
tema del “tailored treatment” en estas situaciones
para nuestros consultorios, en particular. Porque
en realidad hay pacientes de 70 afios que estan en
mal estado y pacientes de 80 afios que estan muy
bien. Pero todos sabemos que lo que menos dafia
al paciente en todo esto es lo quirurgico. Y las pa-
cientes adultas, de acuerdo a cémo estan clasifi-
cadas, realmente lo més nocivo de todo en esto es
la quimioterapia. La hormonoterapia no es inocua
y tiene sus bemoles tanto el tamoxifeno como lo
otro. Me cuesta encontrar el nicho de pacientes
que nosotros por ahi lo encontramos, pero el ra-
dioterapeuta no, porque todos tienen sus sesgos,
como decia hoy, el que hace quimio quiere hacer
quimio, el que hace radio quiere hacer radio, el
que opera quiere operar. Pero ;cudl es el nicho de
pacientes que se beneficiarian, por ejemplo, de la
no radioterapia? Una paciente que tiene un tumor
de un centimetro, que fue infiltrante, que es lumi-
nal A, que el ganglio centinela es negativo o no te
hiciste axila ¢la dejarias sin radioterapia?

Dra. Rodriguez Diaz: Esté el ensayo LUMINA, que
lo que incluye son las pacientes con T1, NO, que
hacen cirugia conservadora y van a recibir terapia
endocrina por ser luminales. Necesita un corte de
Ki menor a 13.25 para que se pueda aplicar el pro-
tocolo.

Dr. Terrier: Y una adherencia muy estricta a la hor-
monoterapia, que a veces fuera de los protocolos
no se ve tan asi.

Dr. Billingurst: Si, te felicito, porque realmente esto
es de la clinica diaria de todos, que uno tiene que
valorar al paciente adelante y decir, no, mire, lo
que le hagamos va a ser todo peor que si la deja-
mos sin nada.
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Dra. Rodriguez Diaz: La idea es, como planteamien-
to, no es decirle al paciente que se le esta omitien-
do la posibilidad de tratamiento, sino que se esta
ajustando a la necesidad de cada paciente.

Dr. Terrier: Es més un juego de palabras que otra
C0Osa, pero creo que en quimioterapia no se esta
desescalando porque siempre tuvieron poca inclu-
sién en esto. Por ahi estamos desescalando, o no
tanto, porque comparto bastante tu opinién, en ciru-
gia y en radioterapia se esta intentando desescalar,
pero en quimioterapia no han estado tanto inclui-
das estas pacientes, sobre todo las muy dafiosas.

Dra. Fabiano: Te felicito por el trabajo, la verdad
que es muy interesante. Vi que el desescalamien-
to en cirugia axilar fue bastante bajo. ;Has notado
en los ultimos afios, que por ahi no incluyeron pa-
cientes, que después de los resultados del SAUMB
y del INCEMA este porcentaje aumentd?

Dra. Rodriguez Diaz: El SAUMB es un protocolo que
todavia no tenemos muy incorporado en el servi-
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cio, si no que sirve como una herramienta mas al
momento de decidir omitir la evaluacién axilar
en la poblacién afiosa. Hay un subanalisis que no
hizo parte de los resultados, pero si encontramos
que en el ultimo afio del estudio se encontré ma-
yor omisién de la evaluacién axilar.

Dra. Fabiano: En el caso del CEMIC, ;estan deses-
calando mas a partir de los resultados de estos es-
tudios?

Dra. Rodriguez Diaz: Si, ya directamente mayores de
80 afios no hacemos la evaluacién axilar, casos pun-
tuales, y 70-79 afios si discutimos cada paciente.

Dr. Terrier: Bueno, el SAUMB y el INCEMA por ahi
dan mas apoyo a esta, porque en realidad estan
siendo desde los 50 afios los dos, pero dan mas
apoyo a esta, a la recomendacién por ahi, no con
tanta bibliografia, pero mas antigua del “Choosing
Wisely”, que por ahi son trabajos anteriores. Te fe-
licito, gracias.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

REvISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA

La Revista Argentina de Mastologia, 6érgano oficial de informacién y di-
fusion de la Sociedad Argentina de Mastologia, publica cuatro nimeros
digitales por afio, uno por trimestre.

CATEGORIA DE 1LOS DOCUMENTOS

Cualquiera sea el tipo de documento, su inclusién en la Revista queda
sujeta a la aprobacion de la Direccion de la Revista. Se publicaran articu-
los en las siguientes categorias:

* Trabajos o comunicaciones presentados en las Sesiones Ordina-
rias de la Sociedad.

La sola exposicion de los mismos no implica necesariamente su
aprobacién para su publicacién. Asimismo, podran presentarse
trabajos con vistas a ser incluidos en la Revista sin necesidad de
que sean leidos en las Sesiones Ordinarias. En todos los casos,
deberan contar con la aprobacién del conjunto de autores y de
las autoridades responsables del lugar donde se hayan realiza-
do esos trabajos. Como en todos los demas tipos de documen-
tos, quedard a criterio del Comité de Redaccién y de la Comisién
Directiva cudles de los trabajos presentados en el marco de las
Sesiones Ordinarias seran incluidos en la Revista Argentina de
Mastologia.

+ Editoriales.

Los asignara la Direccion de la Revista acorde a las necesidades.

El editorial debe ser una reflexion, analisis o juicio sobre alguna
novedad relevante o la expresion de la perspectiva del autor so-
bre determinado tema.

Su extensién no superaré las 2.500 palabras.

* Trabajos originales.

Incluye trabajos de investigacion no publicados previamente.

No deben exceder las 4.500 palabras, excluyendo resumen (en es-
pafiol e inglés) y citas bibliograficas.
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- Articulos de revisién.

Los articulos de revisién son tematicos y no una recopilacién de
la bibliografia.

No deben exceder las 6.500 palabras, excluyendo resumen (en es-
pafiol e inglés) y citas bibliograficas.

+ Comunicaciones breves o presentacién de casos.

Deben ser presentaciones de importantes nuevos resultados vin-
culados a la temética de la Revista. No excederan las 1.000 pala-
bras, excluyendo resumen (en espafiol e inglés) y citas bibliogra-
ficas.

Esta permitido un méximo de cinco citas. Podran incluir una sola
figura/grafico o tabla.

+ Monografias.

Se publicaran dos monografias por afio. Las seleccionara el Di-
rector de la Escuela Argentina de Mastologia entre las mejores de
cada afio.

No deberan exceder las 8.000 palabras, excluyendo resumen (en
espafiol e inglés) y citas bibliograficas.

+ Cartas de lectores.

Se aceptaran las cartas de lectores vinculadas a publicaciones de
la Revista.

Su extensién no serd mayor a las 500 palabras, excluyendo, si los
hubiere, resumen y citas bibliogréaficas.

GENERALIDADES

Cualquiera sea el tipo de documento, el envio del material para su
publicacién en la Revista serd via correo electréonico a la direccion
info@samas.org.ar.

El autor precisard en qué categoria de documento desea que se publi-
que su articulo.

En todos los casos, se debera adjuntar los nombres de dos autores y su
correspondiente correo electrénico (e-mail) para la remision de las con-
sideracionesy/o correcciones del Secretario o Director de Publicaciones.

Todos los articulos deberan ser escritos en espafiol, con el corrrespon-
diente resumen y palabras clave en espafiol e inglés.
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Los documentos serdn remitidos en formato Word, fuente tipografica
Times New Roman 12 puntos, a doble espacio, con un margen de 3 cm
izquierdo y derecho. Se adjuntara también la versién PDF.

Para su seguridad, el/los autor/es deberdan guardar una copia del docu-
mento remitido.

El envio del articulo implica que el mismo no fue publicado previamen-
te (excepto en la forma de un abstracto como parte de una conferencia
o tesis académica). Asimismo, no deberd estar en consideracién de ser
aprobado por otra revista. Debera contar con la aprobacién de todos los
autores vy, tacita o explicitamente, de las autoridades responsables del
lugar donde se realiz¢ el articulo.

De ser aceptado por la Direccién de la Revista, no sera publicado en otro
lado con el mismo formato en espafiol o en ningin otro idioma sin el
consentimiento escrito de esta Revista.

Las opiniones y conclusiones vertidas en los trabajos publicados, asi
como las expresadas en los debates, son responsabilidad exclusiva de
quienes las hayan formulado. Es facultad de las autoridades de la Revis-
ta la correccién gramatical o de estilo, segiin necesidad.

Los trabajos aceptados pueden ser objeto de un comentario editorial.
Se debera incluir carta adjunta al documento enviado con enunciado de
“Responsabilidad cientifica y de publicacién exclusiva”.

ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO

Estas instrucciones estan en concordancia con el International Commi-
ttee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals. JAMA 1993; 269: 2282-2286.

Generalidades

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 segun
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 econ6dmico 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
descripcion técnica. En el método se debe incluir solamente la informa-
cién 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 numero

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 o0 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 seguin se indica a continuacién.

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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