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INTRODUCCION

El Foro Nacional de Expertos en Mastologia es una actividad de la SAM
que se ha desarrollado una vez por afo, en forma ininterrumpida desde
2008. El 7 de noviembre de 2014 tuvo lugar su séptima convocatoria. Es un
evento independiente sostenido por una subvencién para educacion médica
continua de Laboratorio Roche Argentina. Se trata de una reunién con
asistencia por invitacién de la SAM, a la que concurren mas de un centenar
de mastélogos expertos de todo el pais, y numerosos especialistas de areas
afines a la problematica del cancer de mama.

Desde sus inicios, la actividad de cierre de estas reuniones ha consistido en
una sesion interactiva en la que se desarrolla una compulsa de opinion
sobre decenas de aspectos puntuales de la oncologia mamaria. Esta
modalidad tiene por efecto disponer de un panorama nacional de los
criterios con los cuales se manejan los especialistas del tema. Con el
convencimiento de la utilidad que este producido tiene para la practica
clinica, la SAM ha resuelto publicar el material usado en dicha sesion, las
respuestas obtenidas ponderadas por su grado de consenso, y comentarios
de sintesis.
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Para la mejor interpretacion de la informacién que a . E'" |'°,5 dltimos 5 'alﬁos .
continuacion se presenta, caben las siguientes aclaraciones: £Como describiria la evolucidn de la frecuencia
con que ha indicado un estudio oncogenético?
Los porcentajes que acomparian a cada respuesta representan o
la proporcion de expertos que se identificé con la misma. 1. Haaumentado significativamente 17%
Las preguntas rotuladas con una R indican que éstas habian 2. Haaumentado, pero muy poco 53% ¢mm
sido planteadas en foros anteriores sin que las respuestas 3. No ha cambiado 7%
marcaran una tendencia claramente definida y, por lo tanto, se
reiteraron en esta edicion. Podra observarse en estos casos, 4. Ha disminuido 0%
que habra mas de una columna de porcentajes de opiniones,
con indicacién del afio en que se formularon. 5. Indico estos estudios sélo por excepcién 23 %
Debe sefialarse que los criterios no reflejan necesariamente la
posicion institucional de la SAM, sino que son las expresiones
de los expertos participantes. En el anexo podra consultarse el
listado de los mismos. : ’
Comentario conjunto: ver al final de este titulo
En los ultimos 5 afios
¢Como describiria la evolucion de la frecuencia
En el presente interactivo algunas preguntas estan marcadas con que ha indicado tomosintesis?
con @ arriba y a la derecha. Ello indica que la misma ya fue 1. Ha aumentado significativamente 18%
formulada en un foro previo y se pretende mostrar la evolucion 2. Haaumentado, pero muy poco 29% <&
Nl 3. No ha cambiado 20%
del criterio.
i 4. Ha disminuido 0%
Luego de contestada, apareceran las respuestas dadas en esa/s
. - . . .z 34 % '
reunion/es anteriores. El fondo corresponde a 2010 y el 2 Indicertompsintesisisolorpor excapeion
fondo a2012.
Comentario conjunto: ver al final de este titulo
En los dltimos 5 afios
£Como describiria la evolucion de la frecuencia
con que ha indicado RMN?
1. Ha aumentado significativamente 539 =
2. Ha aumentado, pero muy poco 42 % =]
3. No ha cambiado 2%
4. Hadisminuido 0%
5. Indico RMN sdlo por excepcion 3%
Comentario conjunto: ver al final de este titulo
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En los ultimos 5 afios

éComo describiria la evolucién de la frecuencia
con que ha indicado una plataforma gendmica?

1. Ha aumentado significativamente 12 %
2. Ha aumentado, pero muy poco 32%
3. No ha cambiado 14 %
4. Ha disminuido 0%

5. Indico estos estudios s6lo por excepcién 42% (==

éSolicita evaluacion ecogréfica preoperatoria de la axila?

1. Siempre 36% <4=m
2. Sélo siindicaré terapia neoadyuvante 6%
3. En casos muy seleccionados 48% <=
4. Nunca 10%

La literatura inter 1 refleja cr

el interés en esta evaluacién, por lo que

es concordante que méas de un tercio de los opi la usen si y el 84%
la considere en alguna circunstancia.
Comentario conjunto: ver al final de este titulo
g : éCon qué frecuencia dispone de informacion
Comentario conjunto g . o
sobre alglin marcador de proliferacion?
.z T == 2010 2014
Evolucion en los altimos S anos:
1. Siempre 56 % 77% 4=
* Mas de la mitad de los opinantes manifiesta un incremento significativo en la 3
indicacion de resonancia de mama. 2. En la mayoria de casos 21% 20%
0,
* No asi en la de tomosintesis, respecto ala cual el 49% sefiala aumentos menores o 3. 50% 5% 2%
nulos, y un tercio sostiene que la indica “sélo por excepcion”. 4. En pocos casos 13% 2%
« Paralos estudios genéticos se registra una leve tendencia al aumento de indicacion, 5. Nunca 5% 0%

mientras que los estudios genémicos se mantienen como indicacién de excepcion.
En este dltimo caso y como surge por respuestas a preguntas ulteriores, no se trata
de una controversia conceptual, sino que la limitante primordial se ubica en los
costos.

La disponibilidad sistematica de un marcador de proliferacion aumenté un 38% (21%
absoluto) desde 2010 a 2014. A 1} es un dato para tres de cada cuatro
opinantes. El escenario es coherente con las publicaciones internacionales, en las que ITHQ4
es un elemento estandar en las consideraciones diagnésticas, mas alla de la persistente

controversia sobre distintos asp inculados a la determinacion de Ki67 (mib1).

¢Ha indicado alguna vez alguna de las siguientes
plataformas genémicas?

1. Oncotype DX 51% ==
2. Mammaprint (Symphony) 7%
3. Heindicado ambas 9%
4. No he indicado ninguna 33%

Un 60% (51+9) ha indicado Oncotype DX. La indicacién de Mc¢ int/ Symph
es excepcional. Un tercio no ha recurrido atn a estos recursos. Era esperable la
inclinacién hacia la plataforma de 21 genes, dado que la misma es la tinica
considerada en varias guias internacionales.
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Si tuviera facil acceso,

indicaria la plataforma de 21 genes en casos Cirugia conservadora
Ca. invasivo, mdrgenes comprometidos en diferido: ¢éEn
1. RH+, HER2-, N- 36% — qué casos reopera para ampliar?
2. RH+, HER2-, N+ (1-3) 7%
9
3. RH+, HER2-, N+ (24) 2% 1. En todos los casos 75% 4=
2. No reopero si el compromiso es focal limitado 25%
4. Encasosly?2 46 % =1
3. Nunca reopero 0%
5. En todos los casos citados 8%
6. Solo por excepcion 2%
En total 98% lo indicaria aunque con diferencias en las condiciones de aplicabilidad. En Enel escenario‘ descripto, tres de‘cada cuatro expertos reoperan sistematicamente y el resto
suma 63% (7+2+46+8) lo indicaria para casos RH+, HER2 neg., con NO o N+. Mas de evaliia la magnitud del para tomar d

un tercio, precis6 que se limitaria a los casos NO. Este nivel de aceptacién refuerza lo
comentado mas arriba respecto a que la mayor limitacién para la prescripeién radica
actualmente en los costos.

Cirugia conservadora
CDIS, mdrgenes comprometidos en diferido:
¢En qué casos reopera para ampliar?

1. En todos los casos 64 % =]
2. No reopero si el compromiso es focal limitado 19%
3. 2+ CDIS bajo grado 15%
4. Nunca reopero 2%

Ante situacién similar a la anterior, pero ahora en casos de CDIS, sélo dos tercios
reopera y un tercio lo hace sujeto a evaluaciones particulares del caso.

Tratamiento quirdrgico: ¢Debe adecuarse al tipo molecular ,
o g < P Cancer en BRCA mutadas

de la lesion? e el G TR :
¢Qué tipo de cirugia terapéutica indica en estas pacientes?
1. Si 2%
1. Si es posible, cirugia conservadora 53% ==
2. No 95% 4= 2. Siempre mastectomia 37% =
3. No tengo posicion tomada 10%
3. No tengo aun criterio formado 3%
Las respuestas implican que solamente la mitad aplica a estas pacientes los criterios
B B . ; oy . - generales para indicar cirugia conservadora. Es probable que, aunque no se expreso
Una amplisima mayoria opina que el tratamiento quirirgIeores independiente del en la pregunta, en muchos casos la mayor indicacién de cirugia radical esté sesgada
tipo molecular del tumor. En concordancia con esta posicién, no hay actualmente por la eventual cirugia de reduccion de riesgo contralateral.

estudios publicados que avalen un criterio diferente.
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R’

GC-microMTS ¢Cual es su posicidn actual ante los
resultados del estudio IBCSG 23-01?

4. Aln no tengo posicion tomada 0% 0%

Entre 2012 y 2014, se produjo un signi ivo (14 puntos p les) en el
respaldo a la propuesta de este estudio. Si se suma el porcentaje que voté a favor si hubo
ademas algiin ganglio negativo, el total por no linfadenectomia asciende a 96%.

En la mayoria de los casos N-pos. (mic): 2012 2014
1. Sigo efectuando linfadenectomia 17% 3% <4mm
2. Ya no efectdo linfadenectomia 83%  79%

3. No hago LA si obtuve algin ganglio negativo = 0% 17% ==

GC pos. (+ de 2): éCudl es su posicidn respecto a tratar la
axila con radioterapia evitando la linfadenectomia?

1. Muy favorable 8%
2. En casos muy seleccionados 15%
3. Poco favorable 70% =
4. No tengo aun criterio formado 7%

Manifestacién en contrario de 70 a 85% de los opinantes, lo cual es consistente
con la percepcion del valor central de la cirugia en este grupo de especialistas.

GC-pos. ¢Cudl es su posicion actual ante los
resultados del estudio ACOSOG Z0011?

En este contexto no cambi6 desde 2012 la proporcion que sigue efectuando
linfadenectomia. Alrededor de 60% atin lleva adelante la extirpacion ganglionar extendida
cuando el GC resulta positivo. En esta oportunidad se introdujo una alternativa resultando
que uno de cada seis omite la linfadenectomia con GC+ si obtuvo algin ganglio negativo.
El estudio mencionado sigue generando controversias significativas en gran parte del
mundo, y en nuestro medio puede observarse que es mayor la adhesion conceptual que la
efectivamente volcada en la practica.

En la mayoria de los casos N-pos.: 2012 2084

1. Sigo efectuando linfadenectomia 63 % 60% <=

2. Yano efecttio linfadenectomia 18% 24%

3. No hago LA si obtuve ademas algiin 16% <=
ganglio negativo

4. Aun no tengo posicion tomada 18% 0%

En terapia neoadyuvante: ¢Efectda la biopsia de GC antes
o después del tratamiento sistémico?

1. Antes 23% <&
2. Después 52% <==m
3. Depende del caso 8%

4, En terapia neoadyuvante no aplico GC 17%

Poco mas de la mitad prefiere investigar ¢l GC luego de completada la terapia
neoadyuvante, priorizando la reduccién de intervenciones que ello conlleva. Es
interesante que uno de cada seis no utiliza GC en este esquema terapéutico,
probablemente por influencia de la incertidumbre sobre la magnitud de la tasa
de falsos negativos.

GC-pos. diferido: éEn qué casos reopera para LA?

1. En todos los casos 25%
2. Sélo si macroMTS 45 %
3. Sdlo si mas de 2 ganglios positivos 18 %
4. 1 0 2 positivos + ningin ganglio negativo 7%
5. Nunca reopero 5%

Consistente con las dos previas, 70 a 77% de los expertos reopera si en el
estudio diferido se plantea compromiso en no mas de 2 ganglios. Algo menos de
la mitad (45%) limita la reintervencion a la deteccidn de macrometastasis.

[}
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¢Cudl es su posicion conceptual respecto a la radioterapia

éIndica RT en casos de CDIS? hipofraccionada?
1. Siempre 55% 4= 1. Favorable 23 %
2. Excluyo a CDIS pequeiios y de bajo grado 11%
3. Si, salvo casos excepcionales 32% <& 2, Encasosimuyseleccionados L% -
0,
4.. Nunca 2e 3. Poco favorable 4%
4. No tengo aun criterio formado 22%

Clara mayoria, entre 55 y 87%, irradia sistematicamente. El desarrollo y
validacion de estudios gendmicos capaces de predecir el beneficio esperable de la
radioterapia en cada caso, podria en el futuro modificar este criterio, hoy
generalizado.

Las respuestas denotan simultaneamente interés y cautela respecto a esta
estrategia que, en algunos paises particularmente en Europa, es un estandar. Sera
necesario mas tiempo para que se consolide una posicion definida.

En ausencia de compromiso masivo: ¢Cudndo indica irradiar
axila poslinfadenectomia?

1. Nunca 77% —

2. Si 4+ ganglios comprometidos 4%

3. Si capsula perforada 8%

4.2y3 11% :

Mas de tres cuartos de los expertos no indican irradiar, en ningin caso, la axila
poslinfadenectomia. Se especifico antes de responder que la pregunta se
referia a operaciones consideradas satisfactorias.

@ ¢Qué valor de Ki67 considera determinante para indicar QT?

Posmastectomia: Con 1 a 3 ganglios positivos
¢Indica irradiacion de dreas ganglionares? !

1la pregunta excluye la axila 2012 2014 1. <142 20% 18%
1. Si, casi siempre 20% 26% <= 2. 21a30% 39% 4
L 3. >30% 13% &
2. No, mantengo para RT el criterio 53% 48% <=
de 4 0 mas N+ 4. No es un factor determinante 30% 4
3. Depende del caso 27% 26 %
" s S . El resultado muestra que mas alla de los cuestionamientos respecto al valor real,
Apesaidé las fecichtes e &6 SLE §ISG, la fiitad o reproducibilidad, etc., de este marcador, el factor influye en la decisién de
comparte la indicacién de radi pia de areas 1i siel promiso axilar no M :

fue mayor a 3 ganglios indicar quimioterapia. Solamente 30% no lo considera determinante.
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En su experiencia practica: éObserva que Ki67 alto, en
ausencia de otros factores, basta para que se indique QT?

1. Siempre 4%
2. En la mayoria de los casos 49 % ==
3. En pocos casos 25%
4. Nunca 22 %

Sostiene la linea conceptual de la pregunta y respuestas precedentes ya que
53% vota afirmativamente. Cabe precisar que esta pregunta sefiala “observa”,
planteo diferente de “indica™.

En su practica: ¢Persiste la indicacion de CMF?

1. Nunca 22%
2. Enlos casos de bajo riesgo 57 %
3. Para evitar alopecia, como alternativa a ACx4 0%
4.2y3 21%

78% acepta la vigencia factica en nuestro medio de ese esquema de quimioterapia.

¢Qué valor de RE considera fuertemente indicativo para
adicionar QT a la ET?

1. 1a<10% 74% 4=
2. 210 a <30% 10%
3. No es un factor determinante 16 %

En expresion consistente con la mayor parte de la literatura, tres cuartos (74%)
de los opinantes indica quimioterapia en casos con receptores E2 pobres
(<10%).

En su prdctica: ¢Qué pacientes reciben taxanos?

1. Todos los casos N-pos. 20%
2. Todos los casos N-pos. 24 20 %
3. Todas las ptes. de alto riesgo, cualquier N 55 %
4. Muy pocas pacientes 5%

En suma 75% (20+55) observan esta indicacion en cualquier caso de alto
riesgo, aun con menos de 4 ganglios positivos.

¢Qué compromiso ganglionar considera determinante para
indicar QT (en ausencia de Oncotype DX) ?

1. Cualquier nuimero de N+ 71% —
2. 1a 3 ganglios positivos 19%
3. 4 0 mas ganglios positivos 7%
4. No es un factor determinante 2%

Muy amplia mayoria (98%) indica quimioterapia en cualquier caso de
ganglios positivos.
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En su criterio, las pacientes pT1a,b NO, HER2-pos.:
éDeben recibir terapia antiHER? 2012 2014

. Si, ambos casos y sin otras consideraciones 18 % 36% <=
. Si, pero solamente pT1b 32% 40% —

. pT1b sélo si asocia facts. de mal prondstico * 18 % 5%

.2y4 4% 10%
.3y4 9% 10%

1.

2

3

4. pTla solo si asocia facts. de mal prondstico * 2% 0%
5

6

7. Aun no tengo opinién formada 7% 0%
Desde 2012 se duplico la indicacion general parapTlab. Y en el caso de pT1b fuerte caida
en el porcentaje que exige factores de mal pronéstico asociados. En suma, ha crecido
significativamente el criterio de indicar terapia antiHER con independencia del tamafio
tumoral.

En su practica privada: ¢éQué proporcion de pacientes HER2+
reciben terapia antiHER?

1. Casi todas 78% 4=
2. La mayoria 20 % ==
3. 50% 0%
4. La minoria 2%
5. Casi ninguna 0%

Comentario conjunto en la siguiente

Si su paciente requiere endocrinoterapia: é¢Es usted quien
la indica y quien la receta?

1. Siempre soy quien la indica y receta 56% <¢==
2. Solo a veces soy quien indica y receta 12%
3. En general indico pero no receto 20%
4. En general ni indico ni receto 12%

Apenas poco mas de la mitad refiere disponer de ambas capacidades. Uno de cada
ocho (12%) consigna que no maneja ninguna. Algunos profesionales aclararon que
la dificultad para recetar deviene de disposiciones burocraticas de los sistemas de
cobertura de salud en su 4mbito laboral.

En su practica publica: ¢Qué proporcion de pacientes HER2+
reciben terapia antiHER?

1. Casi todas 50 % ==
2. La mayoria 23% —
3. 50% 4%
4. La minoria 23% &
5. Casi ninguna 0%

Marcada diferencia (98% vs. 73%) entre el acceso real en el ambito privado y
el piblico. En este tltimo, casi uno de cada cuatro opinantes consigné que esta
terapéutica alcanza solamente a la minoria de las pacientes.

Quimioprevencidn en posmenopdausicas: é¢Indicard un
inhibidor de aromatasa o seguira indicando solamente
tamoxifeno?

1. Seguiré indicando solo/preferentemente tamoxifeno 63% ¢=
2. Indicaré preferentemente un IA 26 %
3. Utilizaré ambos en igual medida 0%
4. Prefiero utilizar raloxifeno 3%
5. No tengo criterio formado 8%

Casi dos tercios se atiene a la indicacion histérica con tamoxifeno. Es posible que
1 1 Fonc:

influya el marco regulatorio nacional que no pla esta i
para anastrozol (estudio IBIS II) o exemestano (estudio MAP.3).
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¢En qué casos prescribe tamoxifeno por 5 afios
adicionales (total 10 afios)?

¢Cree que es suficiente la evidencia para indicar LHRHa
para proteger la funcién ovarica durante la QT?

La gran mayoria, 84% (56+28) en total, cree necesario aguardar mayor evidencia
al respecto.

1. Ala mayoria de las pacientes 24% 1. No a1% <
2. A pacientes de alto riesgo 40% <4=m
3. 1+ Sélo si permanecen premenopdusicas 17% 2. Si, y aplico la indicacion 28% —
4. 2 + Sélo si permanecen premenopausicas 12%
% e S0 E s o
5. Aun no tengo criterio formado 7% 3. Si, pero lo indico sélo por excepcion 31% —
Las respuestas muestran una considerable dispersion respecto a la precision del
objetivo poblacional de esta modalidad terapéutica. No obstante, 40% la cree El analisis de las respuestas tiende a sefialar una inconsistencia, ya que si
indicada en casos de alto riesgo, cifra que asciende a 64% si se suma quienes lo bien el 59% acepta esta capacidad de los analogos agonistas LHRH
consideran asi para la mayoria de las pacientes. solamente ¢l 28% los indica con regularidad. :
¢Indica terapia adyuvante con goserelin + tamoxifeno?
1. A la mayoria de las pacientes premenopausicas 3%
2. A pacientes premenopdusicas de alto riesgo 16 %
3. Sélo a pacientes muy jévenes (<40 afios) 25% <=
4. Sélo por excepcion 44% 4=
5. Nunca lo indico 12% <4=m
Lamayoria (56%) practicamente no adhiere a la indicacién de esta combinacion.
Dentro del 44% restante, mas de la mitad (57% de esta fracciéon) menciono la edad
como factor gravitante para aplicar esta alternativa terapéutica.
¢Estd dispuesto a prescribir terapia adyuvante éCon qué frecuencia indica terapia neoadyuvante en estadios
con triptorelin + exemestano? iniciales no aptos para tratamiento conservador?
2012 2014
1. A la mayoria de las pacientes premenopdusicas 0% 1. Siempre 0% 35% —
2. A pacientes premenopdusicas de alto riesgo 16 % 2. Con frecuencia 50 % 30%
3. Sélo por excepcion 28% 3. 50% 0% 0% =
4. Creo que la evidencia es insuficiente 56% <= 4. En pocos casos 29 % 13 %
5. Nunca 21% 17 %

Comparando 2012 con 2014, subi6 de 50% a 65% la proporcion de quienes indican
terapia neoadyuvante en casos no aptos para cirugia conservadora.
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éCon qué frecuencia indica terapia neoadyuvante en estadios
iniciales aptos para tratamiento conservador?

2012 2014
1. Siempre 2% 3%
2. Con frecuencia 5% 0%
3. 50% 5% 0%
4. En pocos casos 19% 28%
5. Nunca 70 % 69% <¢um

Contrariamente a la posicién ante la pregunta anterior, no cambi6 el criterio en los
casos aptos para esa cirugia, para los cuales 70% de los expertos no adhiere a
prescribir terapia neoadyuvante.

En terapia neoadyuvante: ¢Marca con clip la lesion

tumoral?
1. Siempre 40 % =
2. Sélo si en su curso el tumor tiende a gran 49 % =
disminucion

_ - 11%
3. No acostumbro indicar este procedimiento

Con una u otra modalidad, 89% marca la lesion respondedora, y 40% lo hace
istemati . con independencia de la

En terapia neoadyuvante: {Qué imdgenes utiliza
preferentemente para dimensionar la lesion?

1. Mamografia 3%
2. Ecografia 27 %
3. Resonancia magnética 11%
4.1y2 2%
5. Todas 38 % =

Casi la mitad (49%) utiliza RMN ya sea como unico procedimiento (11%) o
asociado a otras imagenes (38%). Es razonable asumir que es una de las razones
por las cuales en los dltimos 5 afios aumentd, en general, la indicacién de estos
estudios.

En terapia neoadyuvante: ¢Indica punzary marcar los
ganglios sospechosos?

1. Siempre 28% 4=
2. Indico punzar pero no marcar 36% <=
3. En casos muy seleccionados 19%
4. No acostumbro indicar este procedimiento 17 %

Considerable dispersion de opiniones; no obstante 64% indica la puncion.
Probablemente la muy inferior prescripcion de marcacion esté vinculada a lo
reciente de esta propuesta y a la disponibilidad de los recursos para su ejecucion.

En terapia neoadyuvante: ¢Con qué frecuencia revalua la
lesion mediante imagenes?

1. Después de la terapia neoadyuvante 27 %

2. Una vez durante, y al finalizar la terapia 70 % =
neoadyuvante

3. No revalio mediante imdgenes 3%

En consonancia con las tendencias internacionales, amplia mayoria (70%)
efectiia al menos dos controles imaginoldgicos. Y asimismo, 97% manifiesta
realizar al menos un control de este tipo.

"

En su practica clinica, cuando incluyen trastuzumab en la
terapia neoadyuvante de tumores HER2-pos.: ¢Observa que
se lo aplica en tiempo y forma (desde el inicio de la QT)?

2012 2014
1. Siempre 39% 24% <—
2. Frecuentemente 29 % 28 %
3. 50% 17 % 8%
4. En pocos casos 12 % 16 %
5. Nunca 2% 24% 4=

Entre 2012 y 2014 aparece una evolucién negativa en la disponibilidad del recurso.
Llamativamente, la alternativa “Nunca” subié de 2 a 24%. Cabe remarcar que la
pregunta se referia a la administracion de la terapia antiHER en “tiempo y forma™ por lo
cual no debe extrapolarse a que este tratamiento no se concreta en terapia neoadyuvante.
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En su criterio: ¢Qué rol asigna a trastuzumab + pertuzumab
en terapia neoadyuvante de casos HER2-pos.?

1. Deberia ser el estandar 19%
2. Sélo para casos seleccionados 22 %
3. Aln no tengo opinion formada 59 % &=

En este ambito el doble bloqueo es atin una opcién con opinién no definida.

Mastectomia contralateral de reduccién de riesgo:
¢Cuantas ha efectuado?

1. Ninguna 18%
2.1a3 37 % &=
3.3a10 18%
4. Mas de 10 27%

Una proporeién muy alta de opinantes, 82%, la ha practicado. Solamente uno
de cada seis no la efectivizé nunca, y en cambio 27% refiridé haber superado
los diez procedimientos.

éTiene informacién sobre terapia neoadyuvante

endocrina?
1. Ninguna 7%
2. Insuficiente 27% =
3. Suficiente 63 % =
4. Amplia 3%

Dos tercios manifiesta tener informacion adecuada, pero 27% la reconoce como
insuficiente. En la préctica esta estrategia esta claramente subutilizada.

Mastectomia bilateral de reduccion de riesgo:
¢Cudntas ha efectuado?

1. Ninguna 42 % &=
2.1a3 32%
3.3a10 16 %
4. Mas de 10 10 %

Sensiblemente diferente a las proporciones anteriores. Algo menos de la mitad
(42%) no la efectivizd nunca, y cae de 27% a s6lo 10% quienes manifiestan
haber superado los diez casos.

En su criterio: ¢Es la lipotransferencia un procedimiento

seguro?

1. Si, tanto por la imaginologia ulterior como 71% ==
oncolégicamente

2. No, porque afecta la imaginologia ulterior 11%

3. No, porque puede implicar riesgo oncolégico 4%

4. No, por ambas razones (2y 3) 14 %

Amplia mayoria manifiesta no tener reparos al procedimiento. Debe sefialarse que
en el curso de la reunion, y antes de este interactivo, hubo un relato destinado a
este punto, lo cual muy probablemente influy6 en las respuestas.
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En su prdctica: ¢Qué proporcion de pacientes recibe
con seguimientos intensivos?

1. La gran mayoria 52% &=
2. Mas de la mitad 13%
3. Menos de la mitad 7%
4. Una minoria 29 %

A pesar de la posicién contraria de las guias y consensos nacionales ¢
internacionales, las respuestas muestran que el seguimiento intensivo sigue
predominando en nuestro medio. Corresponde aclarar que la pregunta
especificaba “recibe”, y que hubo una manifestacion amplia a que estos
estudios no se generaban por indicacién de los opinantes, sino en el ambito de
consultas en oncologia clinica.
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