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INTRODUCCION

Juan Luis Uriburu

Sabemos que el estado de la axila sigue siendo un factor prondstico de-
terminante y fundamental en la eleccién del tratamiento adyuvante de
nuestras pacientes. Varios ensayos clinicos han hecho esfuerzos para
intentar demostrar que la biopsia del ganglio centinela es tan efectiva
como la linfadenectomia en cuanto a la estadificacién. Estos mismos
estudios evidenciaron que, en la gran mayoria de los casos —del 40% al
60%—, ese ganglio centinela es el unico metastasico. Por lo tanto, luego
se quiso demostrar la efectividad de esa biopsia de ganglio centinela, no
solo en cuanto a la eficacia de la estadificacion, sino en cuanto al control
local, incluso en pacientes con hasta uno o dos ganglios comprometidos
pero que recibieron el tratamiento local adecuado, esto es, la exéresis ade-
cuada, el tratamiento radiante completo y el tratamiento adyuvante que
correspondiera en esos casos.

Hay, desde hace muchos anos, guias y recomendaciones internacionales.
Nosotros en la Argentina no las teniamos, de modo que desde la Sociedad
Argentina de Mastologia se propuso a la Academia Nacional de Medicina
tratar este tema en el Programa de Consensos Intersociedades.

Diferentes sociedades se estuvieron reuniendo durante todo el afio 2017
y principios de este afio para elaborar nuestras propias guias; junto a la
Sociedad Argentina de Mastologia, participaron la Asociacién Argentina
de Oncologia Clinica, la Asociacién Argentina de Ginecologia Oncolégica,
la Asociacién Médica Argentina, la Sociedad Argentina de Cancerologia,
la Sociedad Argentina de Patologia, la Sociedad Argentina de Radiologia,
la Sociedad Argentina de Terapia Radiante Oncolégica, la Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires, la Federaciéon Argentina de
Sociedades de Ginecologia y Obstetricia, el Instituto Nacional del Cancer
y el Instituto de Oncologia Angel Roffo.

Las conclusiones de este Consenso se firmaron en la Academia Nacional
de Medicina recientemente, asi que queremos compartir con nuestros
consocios este resumen de las recomendaciones. A quienes van a expo-
ner a continuacion les pedimos que concurrieran, en representacion de
cada una de las Sociedades participantes, a darnos el resumen de las pau-
tas de este Consenso. Y gentilmente aceptaron: porla Sociedad Argentina
de Radiologia, el doctor Roman Rostagno; por la Sociedad Argentina de
Patologia, la doctora Alejandra Maciel; en representacion de la sam, con
el resto de los miembros que participaron y trabajaron en el Consenso, la
doctora Cristina Noblia; y en representacion de la SATRO, la doctora Luisa
Rafailovici. También esta el capitulo del tratamiento adyuvante, que es
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un excelente resumen del tratamiento adyuvante en cancer de mama
temprano independientemente de la biopsia del ganglio centinela.

Luego de estas presentaciones breves, procederemos a abrir la discusiéon
para todos los aqui presentes y para quienes estén siguiendo esta reu-
nién on line en todo el pais. Y, para ampliar las consideraciones o acla-
rar alguna duda, vamos a tener una mesa en la que participaran: por
la Sociedad Argentina de Mastologia, el doctor Federico Col6 y el doctor
Gustavo Hauszpigiel, ambos participantes también en la evaluacién del
Consenso; por la Sociedad Argentina de Cancerologia, la doctora Clelia
Vico; la doctora Luisa Rafailovici por la SaTRO; el doctor Roman Rostagno
por la sAR; y la doctora Isabel Frahm por la Sociedadad Argentina de
Patologia. También convocamos a miembros de la Asociacion Argentina
de Oncologia Clinica que participaron en esta elaboracién, pero se excu-
saron por estar de viaje.

Vamos a comenzar con la primera presentacién de Diagndstico por
Imagenes a cargo del doctor Roman Rostagno.
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DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Ramon Rostagno

Sociedad Argentina de Radiologia

Me halaga encabezar esta disertacién y poder comentar lo interesante
que ha sido haber participado en el Consenso durante todo el anio. Fue un
Consenso muy debatido, muy concurrido y que, coordinado por Agustin
Falco, permitié no solo exponer a cada una de las Sociedades su parecer
sino también entrar a debatir. Vamos a ver, como radiologos, ya que nos
dan el primer lugar en esta ocasién, qué podemos aportar nosotros con
las imagenes.

Evidentemente, todos ya sabemos, como comenté el doctor Uriburuy, la
importancia que tiene conocer la axila y la que tendra también en el fu-
turo. La tendencia actual comenzo con la mama, sigui6 con la axila. Y
vamos a ver qué podemos hacer con respecto al ganglio centinela.

En cuanto al comportamiento respecto de la axila, se torné evidente que,
siendo el ganglio centinela negativo, no se justificaba hacer una disec-
cién axilar. Entonces, buscamos algun elemento radiolégico que ponga
de manifiesto los ganglios y, si es posible, su estado. Cuando la mamogra-
fia muestra directamente que tenemos ganglios —esto es completamente
independiente del tamano, de la forma, etc.—, recurrimos a la ecografia,
donde se muestran modificaciones morfolégicas que son las que van a
dar importancia a todo esto.

Hace afios que los radidlogos estamos trabajando en este tépico. Sabemos
que es muy facil, que con la ecografia de la mama, sin comprar nin-
gun instrumental nuevo, podemos avanzar en el estudio; solamente
hace falta un entrenamiento para reconocer los ganglios y conocer sus
caracteristicas.

Bedi y su grupo, hace unos cuantos afnos, descubrieron que, como inicio
precoz de una metastasis directa en un ganglio, lo importante era el as-
pecto de la corteza. Observaron cémo estaban los canaliculos llegando a
la periferia del ganglio y cémo el primer signo seria el ensanchamiento
de esa corteza. Es asi como pudieron, ademas, medir la corteza y saber
qué valor predictivo (positivo o negativo) tendria.

En la Figura 1, los primeros que ven a la izquierda pintados de verde,
cuando tengan menos de 2,5 mm, tienen un valor predictivo negativo
(vpN) inmenso. Los del medio son del 40% y los de la derecha ya empiezan
a tener mucha mas trascendencia. Pierden la forma, cambia la posicion
del hilio y la vascularizacion se puede llegar a invertir.
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Figura 1. Estudio de la axila. Clasificacion de Bedi

Corteza fina Corteza Corteza Escotaduras
<3mm >3mm Lobulado

Engrosamiento Reemplazo

focal del hilio

Bedi DG, Krishnamurthy R, Krishnamurthy S, Edeiken BS, Le-Petross H, Fornage BD, Bassett RL Jr. and Hunt KK, Cortical Morphologic Features of Axillary
Lymph Nodes as a Predictor of Metastasis in Breast Cancer: In Vitro Sonographic Study. American Journal of Roentgenology 2008; 191 (3): 646.

Figura 2. Estudio de la axila. Clasificacion de Nariya Cho et al.

Surgical Results, No. (%) of Cases

Needle-Locealized Patient-Basad
Node-Based Analysis® Analysis®

No.of | Positve | Negative @ Positive | Negative
Grade Cases | (n=41) (n=150) | (n=54) | n=130)

1 Cortical thickness of < 1.5mm 43 112) 42 (93) 37 40(93)
2 | 15<cortical thickness< 2.5 mm 5(6) 75 (94) @4» 69 (86)
3 25 < cortical thickness< 3.5mm 29 (60) 23 (48) 25(52)
4

8
s | Gouwo)
Cortical thickness of > 3.5 mm w Gow | 360 | 100 | 3w

and intact fatty hium

5 Cortical thickness of >3.5mm
and loss of fatty hilum

1010 10(100) a(o)

*Histologic results ware enalyzed for scnographically guided needla-localized lymph nodes.
“Histologic results were analyzed for all lymph nodes found after sentinel node biopsy or axillary lymph rode
dissection.

Cho N, Kyung Moon W, Han W. Preoperative Sonographic Classification of Axillary Lymph Nodes in
Patients With Breast Cancer: Node-to-Node Correlation With Surgical Histology and Sentinel Node
Biopsy Results. In: Ae Park3, Jihyoung Cho, Dong-Young Noh.

En la Figura 2 vemos que, cuando
la corteza mide menos de 2,5 mm,
tiene un valor predictivo negativo
(vPN); y cuando tiene menos de 1,5
mm, el valor predictivo negativo
es casi del 9o%. Todo lo contrario
sucede cuando observamos un en-
sanchamiento mayor de 3,5 mm y
cuando, ademas, tenemos un au-
mento y cambio de forma y un re-
emplazo total del hilio por la corte-
za. Y veremos, también, elementos
vasculares: la vascularizacién se
puede llegar a invertir, y, en lugar
de estar en el hilio, se va a ver en
la corteza.

Nosotros, remedando a lo que us-
tedes estan ya acostumbrados, que
es justamente el BI-RADS, tratamos
de hacer algo parecido, es decir,
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Figura 3. Clasificacion de ganglios por ultrasonido
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Rostagno R, Alvarez Benito M. Revista de la Sociedad Latinoamericana de Citopatologia. 2014; 10: 59-62.
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una sugerencia de clasificacion por ultrasonido modificada de los estu-

dios de esos autores.

Es asi como, segin vamos viendo en las sucesivas figuras (Figuras 4, 5, 6,

Figura 4. Estudio de la axila. BRN-1

VPN: 98% (Ganglios axilares normales).

77 8), tenemos:

« BRN-L1: de 0 a 1,5 mm; ganglio con
relacion cortico-hiliar y forma con-
servadas; VPN 98%. Ganglio axilar
normal.

* BRN-2: de 1,5 a 2,5 mm; ganglio con
aumento del espesor cortical y for-
ma conservada; VPN 94%. Ganglio
axilar reactivo.

* BRN-3: de 2,5 a 3,5 mm; ganglio con
aumento del espesor cortical y for-
ma alterada; vpp 40%. Ganglio axi-
lar metastdsico.
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Figura 5. Estudio de la axila. BRN-2

VPN 94% (Ganglio axilar reactivo).

GANGLIO CENTINELA POSITIVO... | PAGS. 12-56

Figura 6. Estudio de la axila. BRN-3

BRN-3
(BR-3)

[2,5-3,5] mm

Ganglio con
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espesor
cortical y
forma
alterada

N\

vPP: 40% (Ganglio axilar metastatico).

« BRN-4: mas de 3,5 mm; ganglio con
aumento del espesor y/o engro-
samiento focal de la cortical; vpp
70%. Ganglio axilar metastdsico.

« BRN-5: ganglio con pérdida de la
forma y reemplazo total del hilio;
VPP 90%. Ganglio axilar metastdsi-
co. Observen que a estos ganglios
se los ve abollonados, con una
protuberancia o completamente
redondos, como una bola negra.
Esa bola negra significara la inva-
sién de toda la corteza y la desa-
paricion del hilio. Es el signo mas
terminante de todos, pero no es
precoz. Aceptemos que esto es ya
muy avanzado. Si con 3 mm po-
demos tener en un 40% un valor
predictivo positivo, o arriba de 3,5
mm de ensanchamiento cortical
puede significar un 70% de valor
predictivo positivo, no digamos
cuando encontramos estas image-
nes completamente redondeadas.
Las imagenes redondeadas signi-
fican que es muy raro que no sean
metastasicos. Conclusion: si hace-
mos una puncién en un ganglio
de estas caracteristicas y llega a
ser negativa, podemos inferir que
se trata de un falso negativo.
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Figura 7. Estudio de la axila. BRN-4

VPP 70% (Ganglios
metastasicos).

Figura 8. Estudio de la axila. BRN-5

reemplazo
total del hilio

vPP: 40% (Ganglio
axilar metastatico).
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Figura 9. Estudio de la axila. Aporte del Doppler/Color

Vasos en la corteza engrosada BRN-4 Foco, Doppler + BRN-4 Marcacién, vista en GC (+)

Desaparicion del hilio y vascularizacion Persistencia del hilio y vascularizacién
andémala en el cortex. BRN-5 GC (+) andmala en el cdrtex. BRN-4

Figura 10. Ganglios. Niveles de acceso del Ultrasonido

Si ademas (como vemos en la
Figura 9) tenemos esa vasculariza-
cion bien visualizada con Doppler,
que no esta en el hilio sino en la
corteza, podemos pensar también
que ese ganglio esta involucrado,
y lo mas probable es que sea una
metastasis.

Ahora bien, ;adénde podemos ac-
ceder con el ultrasonido, a qué ni-
vel de ganglios? A todos los niveles.
Como se ve en la Figura 10: primer
nivel (nivel I), segundo nivel (nivel
IT), subclavicular, supraclavicular,
hasta el de la mamaria interna.
Perfectamente bien podemos po-
ner de manifiesto esto. No es nece-
sario un entrenamiento tremendo.
Solamente hay que tratar de ha-
cerlo en cada una de las circuns-
tancias que podamos. Nosotros lo
tenemos obligado cuando hace-
mos marcaciones en pacientes que
tienen un BI-RADS 4 0 5, en pacien-
tes que marcamos directamente
para que ustedes puedan acceder a
esa formacion no palpable; a todos
ellos les realizamos el estudio de
los ganglios.
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Figura 11. Evaluacion de la axila por imagenes
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Figura 12. Estudio de la axila. Punciones con aguja fina (PAAF/US)

Mainero M. Radiol Clin N Am 2010; 48: 989-997.

En la Figura 11 resumimos lo que
se dijo en el Consenso (cuando
vemos en las figuras la barra de
Sociedades que participaron, in-
dican justamente que se trata del
Consenso):

« Indicado en pacientes con valora-
cién clinica dificultosa, obesidad,
lesiones palpables y ante la sospe-
cha clinica.

+ Presenta Alto Valor Predictivo
Negativo para macrometastasis, si
bien no excluye la presencia de mi-
crometastasis ni células tumorales
aisladas.

« Podria colaborar en la decisién de
evitar la diseccién axilar ante cli-
nica y ecografias negativas.

Veamos lo que se indica en la
Figura 12. Esto puede ser conflicti-
vo, pero evidentemente todo esto
es mirando en el mas alla.

Te da mucha confianza que, ante
un ganglio muy sospechoso, ade-
mas podamos punzar, con fina o
con gruesa, con lo que podamos,
con lo que estamos entrenados, con
los elementos que tengamos, hasta
llegar a prescindir del ganglio cen-
tinela. Yo sé que esto puede llegar a
provocar escozor a mas de uno de
ustedes.

En la comparacién o la diferencia
entre agujas finas y gruesas nos
pasa lo mismo que nos ocurre a
nivel de la mama. Decimos direc-
tamente fina, con todos los proble-
mas logisticos que significa tener
el patdlogo al lado todo el tiem-
po para poder ser certeros en este
sentido.
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Figura 13. FNA bajo guia con ultrasonido
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Anderson MD, Krishnamurthy et al. Cancer 2002.

Figura 14. Ganglio supraclavicular
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Figuras 16. Estudio de la axila. Core/us

Autores Ao Ne CORE BIOPSIAS | Criterio ecografico Sensibilidad y | Complicaciones
Especificidad

Damera et al. 2003 48 COREBIOPSIA  Ganglios sospechosos ~ S=42%y
(14G) E=100%
Topal etal. 2005 39 COREBIOPSIA  Ganglios sospechosos 5= 90%y 5 casos
(16G) E=100% (dolor local)
Nathanson etal. 2007 121 COREBIOPSIA  Ganglios sospechosos ~ 5=85%y
(14-18G) y normales E=100%
Abe Hiroyuki et~ 2009 100 CORE BIOPSIA ~ Ganglios sospechosos ~ S=94%y 3 casos (dolor y
al. (14G) E=100% sangrado leve)
Britton etal. 2009 121 CORE BIOPSIA S=534% 1 hematoma
(16G)
Garcia-Ortega, Oct.2006 253 CORE BIOPSIA [t 10 [T S=69%Yy | 2casos
Alvarez Benito Dic.2008  (14G) sospechosos L 0 (hematomas
E=100%
etal. ynormales leves)

Alvarez Benito M. Congreso SAR, Bs. As., 2013.
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Desde ya que, si tenemos un nédulo de las
caracteristicas de la Figura 13 con categoria 5,
que es una pelotita negra, es muy raro que no
sea positivo. Sinollega a ser positivo, sera uno
de los presuntos negativos que les comento.

EnlaFigura 14 tenemos el estudio de un gan-
glio en contacto con la clavicula que, eviden-
temente, va a ser mucho mas facil de punzar
con aguja fina. De antemano, nosotros va-
loramos esa circunstancia y, naturalmente,
vamos a elegir la via de acceso que sea mas
sencilla, mas facil y menos agresiva para la
paciente.

La aguja gruesa (Figuras 15 y 16) la usamos
habitualmente. Comenzamos con la aguja que
esta por debajo de todo, que es la supercore. A
nosotros personalmente no nos dio resultado,
pero hay mucha gente a la que si. Tratamos
de hacerlo también con una excursién de 1,5.
Utimamente seguimos usando la 2,2 exacta-
mente igual que las punciones que hacemos
con mama, y no tenemos ningun inconve-
niente todavia. Aumenta la sensibilidad vy,
desde ya, la especificidad, y da una exactitud
diagnostica total en caso de que sea positivo.

Figuras 15. Estudio de la axila. Core/us

Semiautomatica
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Veamos algunos ejemplos. En la
Figura 17 tenemos una imagen en
la mama y vemos un ganglio en la
axila derecha. Es un ganglio pal-
pable cuyo diagnéstico vamos a
hacer con core biopsia. Abajo, en la
Figura 18, observamos varios gan-
glios cuyo diagnéstico pudimos
hacer perfectamente bien con agu-
ja fina.

Figura 17. Estudio de la axila. Core/us

R.G. (50). M.N.
Mx. Us. + Core/Us (1/2) Us: MD CSE Nod. BR-5

En la Figura 19 tenemos otro ejem-
. plo. Se trata de un carcinoma lobu-
Core/Us lillar infiltrante. Se muestra direc-
AP:CDI tamente su biopsia. Vemos que es
No especial K .

G2 un negativo; y, ante esa imagen,
nosotros nos quedamos en paz,
pero sabemos que puede ser un fal-
so negativo. Sobre todo, porque los
falsos negativos abundan mas en
los lobulillares que en los ductales.
Y efectivamente, asi result6: es un
falso negativo.

Figura 18. Punciones ganglionares. Axila (COI‘E) y supraclavicular (PAAF) Sepamos que hay otras patologias
ganglionares que no corresponden
al cancer o a la metastasis.

R.G. (50). M.N. AXILA DERECHA
2/2) Ganglio linfatico Cualquiera de estas patologias,
g;lﬁafle como la tuberculosis, el arafazo

Core/Us del gato, el mielo o el linfoma, pue-

AP: (DI de estar representada con ganglios.
No especial . s 1e s
G2 Desde el punto de vista radiologi-

co, esos ganglios son indistingui-
bles de uno metastasico.

PAAF de
multiples
ganglios
supracla-
viculares
AP: Metastasis
ganglionar
carcinoma No
3 especial G2
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Figura 19. Estudio de la axila. Core/us. (Ca lobulillar) Es importante senalar que, en el

estudio de la axila con Core/us, la

sensibilidad en macrometastasis es

/C\‘F’)rec/ﬁ SGZ FALSO NEGATIVO muy superior a la de la micrometas-
tasis. (Figura 21)

atologia (subcapsulares)

B.I. (D.B)

Es oportuno subrayar que, desde ya,
cuando aparecid el Ensayo ACOSOG
Zoo11, cambié todo. Incluso, en un
principio, se pens6 que estabamos
de mas los radiélogos, aunque re-
A daTBth -2 ® conociéramos que eran ganglios
patolégicos, aunque pudiéramos
acceder también con una punciéon.
DA Mtts. CLI Es decir, que no nos tuvieran en

Ganglio BRN-4
(core negativa)

cuenta. Y nosotros seguimos insis-
tiendo que en el futuro podriamos
llegar eventualmente a obviar la
investigacion del centinela.

Figura 20. Estudio de la axila. Core/us. Patologia ganglionar extramamaria Figura 21. Estudio de la axila. Core/us.
Sensibilidad segtin tamaiio
de metastasis

Sensibilidad
macrometastasis
60%

Tuberculosis Arafiazo del gato

BRN-5 BRN-5 + Doppler

Sensibilidad
micrometastasis

26.7%

Linfoma 200 pa2 mm

Britton PD, Goud A, Godward S et al. Use of
ultrasound-guided axillary node core biopsy
in staging of early breast cancer. European
radiology 2009 Mar; 19 (3): 561-9.
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Figura 22. Estudio de la axila. Impacto del Zoo11. MD Anderson. Disminucién de la Sabemos que antes del Zoo11 se ha-
diseccion axilar cia un 80% de disecciones axilares
y, que después de ese ensayo, se
hace un 24%. (Figuras 22 y 23)

80% §. 24% Ahora bien, jen qué podriamos
DA é DA usar una core biopsia? Cuando ve-
= mos ecograficamente que hay mas
de dos ganglios -y, entonces, debe
excluirse del Zoo11~, alli una core

EXCLUIDOS

) . podria certificar esa presuncion.
Mastectomia y Neoadyuvancia

Caudle AS, Unt KK, Tucker SL et al. American College of Surgeons Oncology Group (AC0S0G) Z0011: En cuanto a los casos que estan

impact on surgeon practice patterns. Ann Surg Oncol 2012. por debajo de los dos ganglios, sa-

bemos que, eventualmente, por

Encuesta en USA, fuera del MD Anderson esa misma condicién, podrian

56,9% Solo realiza DA siguiendo al Z0011 estar incluidos dentro del Zooi1.

Naturalmente, no vamos a deta-

Gainer SM, Hunt KK, Beitsch P, Caudle AS, Mittendford EA, Lucci A. Changing behavior in clinical llar —porque ustedes los conocen

practice in response to ACOSOG Z0011 trial: a survey of the American Society of Breast Surgeons. mejor que nosotros, los imagenolo-
Ann Surg Oncol 2012.

gos— los factores de inclusion y de
exclusion para el Z0O11. (Figura 24)

Figura 23. Estudio de la axila. Impacto del Z0OT11. Figura 24. Ensayo ACOSOG Zoom
Memorial Sloan-Kettering

Respetar la axila hasta con 2 ganglios ++

Reserva la Core/us para las pacientes con sospecha us
de mas de 2 ganglios, para excluirlas del Z0011 Axillary Dissection vs No Axillary Dissectigz

in xv::n'n:n v'\fmnv&sivt: stBamgst Cance
=) R =
Ganglios . 8 N\
= ) 7001

Consideran la Core/us cuando sospechan mas de 2 G+

3 v > 3 M3 ' 20 M0 4 3 y 3 K
LM &2 411 40 T X6 4 1 M 6 296 M ¥ X7 B W7 B

ALND e aies aeldlary lyreph node dasecson, SULND, sertnd hymph node desecthon

Cody HS 3rd, Houssami N. Axillary management in breast
cancer: what’s new for 20122 Breast 2012 Giuliano AE, Hunt K, Ballman KV, Beitsch PD, Whitworth PW, Blumencranz

PW, Leitch AM, Saha S, McCall LM and Morrow M. Axillary Dissection

Vs No Axillary Dissection in Women with Invasive Breast Cancer and
Sentinel Node Metastasis: a Randomized Clinical Trial. JAMA: The Journal
of the American Medical Association 305, no. 6, February 9, 2011: 569-575.
doi:10.1001/jama.2011.
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Otros que usan la ecografia y las punciones con aguja fina son los del
grupo italiano de Veronesi, quienes, a una paciente con un ganglio sospe-
choso clinico o una ecografia sospechosa y una PAF positiva, justamente
la excluirian del estudio que hacen con el SOUND en Milan. (Figura 25)

A raiz de que desde el Zooi1 no seria factible hacer —o estaria de mas ha-
cer- un estudio de los ganglios o de las punciones de los ganglios, han
salido infinidad de trabajos, muchos de ellos en pro y otros en contra: por
un lado, los que estan a favor de seguir haciendo la investigacién con el
centinela; por el otro, los que prescinden de este y pueden manejarse con
la ecografia y la puncién.

En definitiva y resumiendo lo que hemos expuesto, lo que presentamos
en el tema imagenologico en el Consenso es lo siguiente:

+ Actualmente, la ecografia es el método de imagenes por excelencia
para evaluar la axila. No tenemos ninguna duda. Hemos comparado con
tomografia computada, con resonancia e incluso con radiologia.

+ Los cambios morfolégicos de los ganglios son mas importantes que el
tamano.

Figura 25. Ensayo SOUND (Sentinel Node vs Observation after axillary Ultra-Sound)

Trial SOUND
Sentinel Node vs Observation After Axillary Ultra-Sound &g ""‘""’““'m ;““““"’“"“
e 4"" reast m
Pacientes conCa de mama<2cm T e ———
. . , View poiats snd debate
Cand|datas a CIFUgla Conservadora Abandoning sentinel lymph node blopsy in early breast cancer? A new trial in
progress at the European Institute of Oncology of Milan (SOUND: Sentinel node vy
. .y . . . gbww.thun after axillary _l!llv.x'i(m&{
Negativa evaluacion prequirtirgica por us e R R TS et

Negativos ala PAAF

Randomizacion

G. Centinela Observacion us

Gentilini O and Veronesi U. Abandoning Sentinel Lymph Node Biopsy in Early
Breast Cancer? A New Trial in Progress at the European Institute of Oncology of
Milan (SOUND: Sentinel Node Vs Observation after Axillary UltraSouND). The Breast
21,no. 5 (October 2012): 678-681. doi:10.1016/j.breast.2012.06.013.

e Ty

SOUND tnal: Elgibality entena

Breast cancer <2 am. and a chinically negative axilla

Any age

Candxlates (o receive breast conserving swigery + radiotherapy

Negative proaperative assessment of the axilla (ultrasound with or withowt
FNAC in case one doubtful node is found )

Written informed consent must be signed and dated by the patient and the
investigator priof 1o inclusion.

Paticnts must be acoessible foe lollaw-up

SOUND wrial: exclusion criteria

Synchronous distant metastases

Previous malignany

Bilateral brcast cancer

Multkentrx or multifocal breast cancer

Previcus prinary systemis therapy

Pregnancy or beeastfeeding

Pre-operative duagnosis (cytology or histology) of axillary lymph node
MRLASTASS

Pre-operative radivlogical evidence of multiple imvolved vr suspiciows nodes
Pattents with psychlamic, addicrive, or any disorder, which compromises
ability to give informed consent for participation in this study.
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- Se inscriben distintas categorias de sospecha de acuerdo con el espe-
sor cortical, que es el primer factor que se altera cuando se estudian los
ganglios.

- El signo mas categorico es el reemplazo del hilio y la inversion del flujo
vascular. El unico problema es que es un signo tardio —ni precoz, ni de los
primeros.

- La suma de los hallazgos de los ganglios afectados aumenta el valor
predictivo positivo de la ecografia.

- La ecografia permite guiar la biopsia por puncién para certificar los ha-
llazgos sospechosos.

La conclusion es que, en esta tendencia de minimizar el tratamiento qui-
rurgico, juzgamos que la ecografia resulta sumamente valiosa en la eva-
luacién axilar, considerando:

- su alto valor predictivo negativo, sobre todo, como ya dijimos, cuando el
espesor de la corteza del ganglio es de menos de 2,5 mm;

- que permite el reconocimiento de ganglios sospechosos por todo lo que
comentamos: corteza, forma, reemplazo del hilio;

- que posibilita la eventual certificacion con biopsia percutanea obvian-
do el ganglio centinela.

Queda a considerar:
- la discusion de la inclusion y exclusién de los pacientes para el Zoo1i;

+ la evaluacién de la neoadyuvancia, que es otro capitulo que no fue con-
templado en este Consenso.

Muchas gracias, esto fue el aporte radiolégico.

Dr. Uriburu: Muchas gracias, doctor Rostagno. La dinamica va a ser rea-
lizar todas las presentaciones una a continuaciéon de otra y dejar las pre-
guntas para la mesa redonda. El siguiente capitulo del Consenso es la
cuestion de la Anatomia Patolégica, y para ello esta presente la doctora
Alejandra Maciel que junto con la doctora Isabel Frahm trabajaron en
este capitulo.
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ANATOMIA PATOLOGICA
Alejandra Maciel

Sociedad Argentina de Patologia

Muchas gracias por la invitacién. Es un gusto para mi participar de esta
reunién cientifica, en esta oportunidad representando a la Sociedad
Argentina de Patologia. Como ya se dijo, nosotros trabajamos mas de un
ano con la doctora Frahm; y, entonces, simplemente les voy a mostrar
nuestras conclusiones.

Consideramos ganglio centinela a aquel ganglio coloreado y/o que ex-
prese radioactividad o que haya sido remitido como tal. En este ultimo
caso, nosotros recomendamos aclararlo en el informe, porque el patélo-
go no esta presente en el momento de la cirugia. Entonces, si se utilizé
azul, claramente podemos recibir un ganglio azul, pero, si no se utiliz6 el
colorante, légicamente no podemos identificarlo. Entonces hacemos esa
aclaracion.

Luego decimos que el ganglio centinela se estudia de forma diferida con
o sin estudio intraoperatorio.

El estudio diferido consta del procesamiento macroscépico y del procesa-
miento histolégico. Para el procesamiento macroscopico, el ganglio cen-
tinela se hemisecciona o se corta en su totalidad en rodajas de 2 a 3 mm
de espesor y se incluye en su totalidad. Esto no cambi6 con respecto al
Consenso anterior que, todos recuerdan, se realiz6 alla por el afio 2004 en
Pilar, en la Universidad y Hospital Austral. Si cambié el procesamiento
histologico con respecto a ese Consenso. Porque para el procesamiento
histoloégico decimos que todas las rodajas obtenidas en el procesamiento
macroscépico deben ser incluidas en parafina. Recomendamos estudiar
una seccion histologica completa de cada rodaja con técnica de rutina,
es decir, con coloracion con hematoxilina-eosina, y conservar el resto del
material para eventuales estudios adicionales. Esto es un cambio para
nosotros, los patoélogos.

En el Consenso anterior, siguiendo al consenso general en el resto del
mundo, deciamos que teniamos que hacer 3 niveles por cada uno de los
tacos; por cada rodaja de 2 mm teniamos que hacer 3 niveles histologicos.
En cambio, después del Zoo11, también cambioé nuestra forma de procesa-
miento del ganglio centinela. Entonces, requerimos solamente un corte
histolégico completo de cada una de esas rodajas que incluimos.

Repetimos, al igual que en el Consenso anterior, que en el informe histo-
patolégico deben constar todos los elementos morfolégicos necesarios
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para estadificar a la paciente segun TNM vigente. Aca ocurrié algo: fue
que pasamos de un TNM a otro, porque, a pesar de que la octava edicién
de la Arcc entré en vigencia a fin del afio pasado, nosotros ya teniamos el
adelanto y pudimos introducir algunos cambios. Este cambio en el pro-
cesamiento del ganglio centinela no lo hicimos solo nosotros, fue en dis-
tintos medios.

Asi, tenemos un articulo de revisién de un numero de Histopathology
de 2016 dedicado solo a mama, en donde, en la actualizacién del ganglio
centinela, McGuire y Edi Brogi —que es la patéloga del Memorial- dicen
lo siguiente —coincidentemente con una publicacién similar y también
con los grupos de expertos como los de la Asociacién de Directores de
Patologia Anatomica y Quirurgica y el Colegio Americano de Patélogos—:
que el objetivo principal del estudio del ganglio centinela deberia ser de-
tectar todas las macrometastasis, es decir, las metastasis mayores de 2
mm. El procesamiento macroscépico en rodajas de 2 mm de espesor con
evaluacién de una seccion histolégica coloreada con hematoxilina-eosi-
na de cada rodaja es el método de eleccién para la evaluaciéon patolégica
del ganglio centinela. En eso nos basamos para hacer el cambio que les
acabo de mostrar.

En el estudio diferido, también incluimos la definicién de los tipos de
compromiso ganglionar, y entonces redefinimos —y esta es una defini-
cién que todos conocen pero la mencionamos en el Consenso—:

- las macrometastasis son aquellas metastasis mayores de 2 mm;

+ las micrometastasis son las que miden mas de 0,2 mm pero no mas de
2 mm y/o estan constituidas por mas de 200 cé¢lulas. Cuando a los pato-
logos se nos dificulta la medicion de metastasis tan pequenas, tenemos
que contar células;

- las células tumorales aisladas tienen un tamano menor o igual a 0,2
mm o estan constituidas por 200 células o menos. Estas células tumorales
aisladas, aclaramos, son las que generalmente se detectan por inmuno-
histoquimica y se consignan como pNo (i+). Esto también es un cambio,
porque, en un principio, el (i+) significaba que eran células positivas con
inmunohistoquimica, mientras que ahora se detectan por hematoxilina-
eosina, es decir la técnica de rutina, o por inmunohistoquimica; igual se
utiliza el (i+) aunque se vean las metastasis con hematoxilina-eosina.

También hicimos algunas aclaraciones de como medir el tamario, porque
eso realmente es un punto controvertido para los patélogos. Entonces, di-
jimos que:

- el tamarno de la metastasis tumoral esta determinado por la dimen-
sién de cualquier grupo de células tumorales contiguas. No importa si
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la misma esta confinada al ganglio linfatico, o se extiende por fuera del
ganglio —este era realmente un tema controversial-, o esta totalmente
fuera del ganglio linfatico e invade el tejido adiposo o si esta dentro de un
linfatico adyacente al ganglio. De todas maneras, se mide igual;

Figura 1. Estadificacion del cancer Aicc
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Figura 2. Sobre el estudio intraoperatorio del ganglio linfatico

Las desventajas del El0 del GC incluyen aumento del tiempo operatorio y
posibles Fp. Varia enormemente de centro a centro y probablemente depen-
de del uso de la evaluacién pre-operatoria con ultrasonido y PAF o BPP de GLs
sospechosos.

RU: guias incluyen ultrasonido, solo 10% de los laboratorios realizan Elo,
impronta citoldgica (5.6%) o cortes por congelacién (4.4%). Verma Ry col.
Pathological evaluation of the staging axillary lymph nodes for breast
cancer: a national survey in the United Kingdom. Histopathology 2014; 65;
707-711.

Memorial Sloan Kettering Cancer Center (New York, USA): disminucion

de esta practica del 100% al 62% en un periodo de 10 afios. Influencia del
Z0011. Weber WP y col. A 10-year trend analysis of sentinel lymph node
frozen section and completion axillary dissection for breast cancer: are these
procedures becoming obsolete? Ann Surg Oncol 2012; 19; 225-232.

MD Anderson Cancer Center (Houston, TX, USA): Una revision de la practica
prey post-Z0011 demostré que los cirujanos requieren menos EIO post-Z0011
(26% vs 69%). Caudle ASy col. American College of Surgeons Oncology
Group (AC0S0G) Z0011:impact on surgeon practice patterns. Ann Surg Oncol
2012; 19; 3144-3151.

- cuando se observan multiples depésitos tu-
morales en el ganglio linfatico, micrometas-
tasis o células tumorales aisladas, se utiliza
el tamano del foco contiguo mas grande para
clasificarlo. No se utiliza la suma de los depo-
sitos tumorales individuales ni el area en la
cual los mismos estan distribuidos. Cuando
la metastasis tumoral induce una reacciéon es-
tromal, la dimensién combinada de las células
tumorales y la fibrosis determina el tamano
de la misma.

Para que lo entiendan esquematicamente, en
la anc nos explican cémo medir esto, y el ta-
mario de la metastasis es el grupo mayor con-
tiguo. Vemos cual es una micrometastasis,
aunque haya otros focos, y cuales serian célu-
las tumorales aisladas segun la definicién que
les acabo de mostrar. Con respecto al estudio
intraoperatorio, este fue el segundo cambio.
(Figura)

Con respecto al Consenso de 2004, en el que
tuve también el gusto de coordinar el panel de
patdlogos, los dos cambios fundamentales son
la forma de procesamiento diferido del ganglio
centinela que les acabo de explicar y el estudio
intraoperatorio.

(Quédijimosallaporelano2004? Empezabamos
diciendo que el equipo de trabajo debe conside-
rar la necesidad de realizar o no el examen in-
traoperatorio del ganglio centinela. Ahora fui-
mos un pasito mas adelante y dijimos que, en
la actualidad, no se considera indispensable el
examen intraoperatorio del ganglio centinela.
Hay falta de guias estandarizadas para deter-
minar su realizacién, y esto tampoco es algo
que decimos nosotros solamente. En realidad
varia mucho segun el medio, pero en este tra-
bajo de revisién del Histopathology (Figura 2)
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nos muestran perfectamente las desventajas del estudio intraoperatorio
del ganglio centinela, que incluyen el aumento del tiempo operatorio y
los posibles falsos positivos. La verdad es que esta practica, nos dicen los
autores, varia enormemente de centro a centro y, probablemente, depen-
de del uso de la evaluacion preoperatoria con ultrasonido y puncién con
aguja fina o biopsia por puncién percutanea de ganglios sospechosos.

Claramente eso es muy importante para definir si se va a hacer o no es-
tudio intraoperatorio del ganglio centinela. En el Reino Unido, donde las
guias incluyen el ultrasonido, solamente el 10% de los laboratorios rea-
lizan estudio intraoperatorio, el 5,6% con impronta citolégica y el 4,4%
con cortes por congelacién. En el Memorial, se muestra cémo disminuyé
la practica, en diez anos posteriores al Zooz11, del 100% al 62%. Pero esto
es afio 2012; ahora disminuyé mucho mas, y vamos a ver también esas
cifras. En el MD Anderson hacen una revision de la practica del estudio
intraoperatorio pre y post Zoo11, y este trabajo demuestra que los ciruja-
nos requieren menos estudio intraoperatorio post Zoous; este porcentaje
baja del 69% al 26%. (Figura 2)

Hay un articulo muy interesante que es de dos grupos, de Kentucky y de
Nueva York, donde hablan de la disminucién del estudio intraoperatorio
del ganglio centinela. El articulo es de 2006, y los autores dicen que, des-
pués del Zoo1y, al que denominan Practice Changer (como que cambié la
practica), el estudio intraoperatorio del ganglio centinela ha disminuido
en forma significativa. Entonces, en el 97% de pacientes con axila clini-
camente negativa a las que se le hace biopsia del ganglio centinela no se
realiza linfadenectomia axilar y, por lo tanto, el estudio intraoperatorio
rutinario del ganglio centinela podria ser evitado en estas pacientes. Es
el otro cambio que nosotros vemos; y los porcentajes llegan a ser bajos,
como en este trabajo en el que hablan nada mas que de un 2% de estudio
intraoperatorio en biopsia del ganglio centinela.

Nosotros no nos quedamos solamente con la bibliografia. Con la doctora
Frahm consultamos a nuestros amigos patélogos de centros importan-
tes, como al doctor Stuart Schnitt de Boston, a la doctora Anne Vincent-
Salomon de Paris y al doctor Juan Palazzo, que es un argentino radicado
en Filadelfia hace mucho tiempo. Todos nos respondieron lo mismo: no
realizan estudio intraoperatorio de rutina. El doctor Schnitt nos dijo que
solamente lo hacen en pacientes que no presentan los criterios de elegibi-
lidad del Zoo11 o si hay sospecha del cirujano durante la cirugia. La doc-
tora Vincent-Salomon nos refirié que lo hacen cuando hay sospecha del
cirujano durante la cirugia; nos aclaré que ellos hacen ecografia y pun-
cién. Y el doctor Palazzo nos dijo que lo efectiian solamente en el contexto
de quimioterapia neoadyuvante. Asi que, evidentemente, el porcentaje
de estudios intraoperatorios viene bajando.
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De todas maneras, si el equipo considera que hay que hacer estudio in-
traoperatorio, podemos repetir la forma de hacerlo tal cual se indica en
el Consenso anterior. Ya entonces nosotros dijimos que, en la mayoria de
los casos, se utiliza impronta citolégica para el estudio intraoperatorio,
con el ganglio hemiseccionado o seccionado en rodajas de 2 a 3 mm de
espesor segun el tamano del mismo, y que debemos improntar todas las
caras de dichas rodajas con fijacién en alcohol 96° y coloracién con azul
de toluidina. La eleccién de esta metodologia de trabajo se basa en que
la impronta citolégica resulta util para este tipo de estudio y ademas
preserva el material. Este tema es muy importante porque se repite en
todos los articulos y se sigue repitiendo. La impronta citologica preserva
el material para el estudio diferido que, en ultima instancia, es lo mas
importante. También aclaramos que, cualquiera sea el método elegido,
se aconseja no exceder el numero de 3 ganglios para el estudio intrao-
peratorio. También esto tiene que ver con la disponibilidad de tiempo, y
aclaramos que, como en cualquier estudio intraoperatorio, toda biopsia
intraoperatoria esta sujeta a su confirmacién en el estudio diferido.

Por ultimo, con respecto a la inmunohistoquimica, no cambi6 la situa-
cién. No se considera imprescindible la utilizacién rutinaria de inmu-
nohistoquimica para el estudio del ganglio centinela. Se la considera un
estudio auxiliar que queda a criterio del patélogo fundamentalmente
ante duda diagnéstica o en el caso de carcinomas lobulillares. Esto tam-
poco cambié con respecto al Consenso anterior. Por eso, pienso que los
dos cambios realmente importantes fueron la forma de procesamiento
diferido y el estudio intraoperatorio. Muchas gracias.

Dr. Uriburu: Gracias, doctora Maciel. Vamos ahora a pasar a los aspectos
del Tratamiento Quirurgico a cargo de la doctora Cristina Noblia por la
Sociedad Argentina de Mastologia.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
Cristina Noblia

Sociedad Argentina de Mastologia

Muchas gracias por la invitacion. La parte de Mastologia la hicimos jun-
to con el doctor Federico Cold y el doctor Hauszpigiel. Tuvimos muchi-
simas discusiones, pero, finalmente, fue muy divertido el Consenso. En
Mastologia tuvimos cuatro escenarios. Voy a hablar exclusivamente del
tratamiento quirurgico: a) pacientes con células tumorales aisladas y mi-
crometastasis a las cuales les ibamos a hacer tratamiento conservador o
mastectomia; y b) pacientes con macrometastasis con tratamiento con-
servador o mastectomia. Vamos a ver en el primer escenario microme-
tastasis y tratamiento conservador.

Micrometastasis y tratamiento conservador

Lo que nosotros hicimos es basarnos en tres protocolos randomizados: el
ACOSOG Z10, el NSABP B-32 y el 23-01 del Instituto Europeo de Oncologia. En
el AcosoG Z10 y el NSABP B-32 se buscaron las pacientes con ganglio centi-
nela negativo, se las estudi6é con inmunohistoquimica y se vio qué canti-
dad de pacientes tenian micrometastasis: en el ACOSOG Z10 un 10,5% y en
el NSABP B-32 un 15,9%. En estos protocolos se observo que en las pacientes
con micrometastasis la sobrevida global y la sobrevida libre de enferme-
dad era igual. En el B-32 no era igual, era un poco peor en las pacientes
con micrometastasis, pero esto no tuvo relevancia clinica.

El tercer protocolo que estudiamos fue el 23-o01 del Instituto Europeo de
Oncologia, donde se incluia a pacientes con tumores menores de 5 cm con
micrometastasis en el ganglio centinela. Se randomizaba en dos ramas:
en una no se hacia vaciamiento axilar y en la otra rama si se hacia. En
este estudio se observo que la sobrevida libre de enfermedad y la sobrevi-
da global eran exactamente iguales.

Entonces, con respecto a este primer punto, sobre la base de la evidencia
cientifica actual, la linfadenectomia axilar puede ser omitida en las pa-
cientes con células tumorales aisladas y micrometastasis en el ganglio
centinela, a las cuales se les realizara el tratamiento conservador.

Micrometastasis y mastectomias

Pasamos al segundo punto que es micrometastasis y mastectomias.
Sabemos que no hay protocolos terminados con respecto a micrometas-
tasis, mastectomias y no realizacién de vaciamiento axilar, pero en algu-
nos trabajos ya se ha publicado que en las pacientes con micrometastasis
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y mastectomia a las cuales no se les ha hecho vaciamiento axilar el por-
centaje de recidivas era exactamente el mismo.

Un 9% en las pacientes del 23-01 tenian micrometastasis y a ellas se les
hicieron mastectomias.

En el Memorial Sloan Kettering presentaron un trabajo de 523 pacientes
a las cuales por distintos motivos no se les hizo vaciamiento axilar con
micrometastasis y mastectomia, y la evolucién de estas pacientes fue
exactamente la misma.

Es mas, en el NceN del ano pasado, en las pacientes con micrometastasis
se considera no hacer vaciamiento axilar, y no especifican que tienen que
ser pacientes con los criterios del Zoo11.

Con lo cual, en este segundo punto, este Consenso considera que en las
pacientes con cancer de mama temprano, con células tumorales aisladas
o micrometastasis en el ganglio centinela alas cuales se les realizara una
mastectomia podria omitirse la linfadenectomia axilar. En el Instituto
Alexander Fleming, en el Roffo, hace muchisimo tiempo que ya no hace-
mos vaciamiento axilar con este escenario. No sé si en otros hospitales
también lo haran.

Macrometastasis y tratamiento conservador

Pasamos al tercer punto que es macrometastasis y tratamiento conser-
vador. Obviamente, nos basamos en el Zoo11, que todos lo conocemos.
Sabemos que la sobrevida global libre de enfermedad fue igual con o sin
vaciamiento. Sabemos, también, que el doctor Giuliano presenta un tra-
bajo en 2012, donde dice que la diseccién axilar parece no estar justifica-
da en pacientes con uno o dos ganglios centinelas positivos que cumplen
con los criterios del Zoois, es decir axila negativa, cirugia conservado-
ra, radioterapia y tratamiento adyuvante. Por otro lado, conocemos que
hubo un montén de criticas del Zoo11, como el reclutamiento y el follow-
up corto, entre otras. Los factores mas favorables se daban en la rama del
ganglio centinela solo.

Pensamos y discutimos muchisimo si nosotros teniamos que aplicar el
Zoo11 de acuerdo con el subtipo molecular, es decir, si hacer o no hacer
el vaciamiento axilar a los Triple Negativos, como a las pacientes con tu-
mores grandes, de 4 o 5 cm. Esos fueron los puntos que mas discutimos -y
que se pueden discutir después en la mesa redonda.

Pero, a pesar de todas las criticas que tuvo el Zooi1 ya en el ano 2013, en
las pacientes con ganglio centinela positivo que cumplian con los crite-
rios del Zoo11 se aconsejaba no hacer el vaciamiento axilar en las guias
del NCCN y en otras guias también —como la de Asco, la de EsMo, la de la
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American Society of Breast Surgeons—. Todas ellas ya desde el ano 2013 no
hacian vaciamiento axilar en las pacientes que cumplian con el Zoo11. En
2016 el doctor Giuliano presenté su follow-up de 9,25 afios: la sobrevida
seguia siendo exactamente la misma, y tuvo una recurrencia mas a los
76 meses en la rama no centinela.

Una cosa importante es que los resultados del AcosoG no son aplicables a
los tumores mayores de 5 cm, axilas con ganglios palpables altamente sos-
pechosos, mas de dos ganglios centinelas positivos, extensién extranodal
de las metastasis ganglionares y pacientes a las cuales se les realizara mas-
tectomia y radiacién parcial de la mama o neoadyuvancia sistémica.

Entonces, este Consenso sugiere omitir la linfadenectomia axilar en ca-
sos seleccionados de cancer de mama, con axila clinicamente negativa,
T1/T2, con uno o dos ganglios centinelas positivos, con tratamiento con-

servador y adyuvancia sistémica que cumplan con los crite-

Figura 1. AMAROS rios del Zoo11.

0,5<T<3cmNO

Ca Invasivo de Mama Macrometastasis y mastectomia
: Pasamos al cuarto y ultimo punto, que es el tema de las ma-
crometastasis y la mastectomia. Es importante saber que los
resultados del Zoo11 no se pueden extrapolar a las pacientes
seln) da con mastectomia. Existen dos estudios randomizados que
A _,_I“T’g"" ol incluyen pacientes con mastectomia, con ganglios centinela
l p—— positivos, que no realizaron la linfadenctomia: el 23-o01 y el

AMAROS. El nimero de pacientes tratadas con mastectomia

Follow - inf. Axil /\ RTP Axilar . - )
en estos estudios es pequeno y no son adecuados todavia para

sacar conclusiones.

La Figura 1 presenta el AMAROS, que no voy a discutir porque a
Figura 2. Protocolo POSNOC él se va a referir especialmente la doctora Rafailovici.

POSNOC (Positive Sentinel Lymph Node: Simplemente sepan que las pacientes con biopsia de ganglio
Observation vs Clearance or Radiotherapy) centinela negativo van a follow up; y si el ganglio centinela es
positivo, una rama va a linfadenectomia axilar y la otra a ra-

TIT2
26 (+) dioterapia de la axila.
TC 0 Mastectomia
%1491020023 Ahora bien, con respecto al AMAROS, sepan que hay dos pro-
tocolos que estan siendo evaluados. Uno se llama POSNOC
All the women taking part are put : 4 : : :
KGO0 SRS GHOURE M TR0 (Figura 2). En él se incluyen pacientes con T1/T2, dos ganglios
centinelas positivos, con cirugia conservadora o con mastec-
tomia. Se piensa incluir a 1.900 pacientes y se va a cerrar en
el afio 2023. Todas estas pacientes se van a randomizar en dos
Adjuvant therapy but Adjuvant therapy plus grupos. A unas no les van a hacer ningun tipo de tratamiento
no treatment to their lreatment o their i ; ' -
armpit after surgery armpit after surgery en la axila, y al otro grupo si; le van a hacer o cirugia, linfade-

nectomia axilar o radioterapia.
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El segundo protocolo que esta en curso es un protocolo holandés, en el
cual se van a incluir mastectomias con hasta tres ganglios centinelas po-
sitivos con micro y macrometastasis. Se las randomiza en dos ramas: no
tratamiento axilar y tratamiento axilar. Este protocolo va a terminar en
julio de 2027. Creo que algunos de nosotros no lo vamos a ver. (Figura 3)

Con respecto a la macrometastasis y mastectomia, este
Consenso considera que, segun la evidencia cientifica actual,

The Dutch BOOG 2013-07 Trial la linfadenectomia axilar debe ser el estandar de cuidado en

Protocolo prospectivo, randomizado.

T1T2NO

Mastectomia con hasta 3 GC (+)

Micro y Macrometastasis.

2 ramas: 1. No tratamiento axilar

2. Tratamiento axilar

Cierre en Julio de 2027

pacientes con mastectomia y macrometastasis. Enlos casos en
que el ganglio centinela sea positivo en la biopsia diferida, el
equipo actuante puede optar por realizar radioterapia axilar.

Por ultimo, veamos el esquema de la Figura 4 que hizo el doc-
tor Hauszpigiel. Alli tenemos pacientes con clinica T1/T2, pa-
cientes no seleccionadas para neoadyuvancia, pasibles de

Figura 4. Esquema

tratamiento conservador. Cuando la axila es
dudosa o la paciente es obesa, se realizaria la
ecografia axilar con o sin biopsia, de acuerdo

ECO axilar +/-Biopsia

cT1-cT2

* Paciente no seleccionada
para neoadyuvancia

*  Pasible de tratamiento
conservador (cirugia+RT)

oNo | BGC

:
\

GC +,50l0 CTAO micrometéstasis

102 GC +, con macrometastasis

S dudosoopaciente |, | o con lo que dé. Si la biopsia da positiva, iria di-
/ \ rectamente al vaciamiento axilar —estolovan

50 o biops [ Biopsiapasitia| | ? discutir en la mesa-. Sila eco o la biopsia da

negativa negativa, va a la biopsia de ganglio centinela.

© Genegatvo Siel ganglio centinela es negativo, con células

uno o dos ganglios centinelas con macrome-
tastasis, solo se hace vaciamiento axilar. Sien
el estudio de ganglio centinela hay tres o mas

} tumorales aisladas o micrometastasis y con
—»  Solo BGC

30maés GC+, ) A .

con macrometastasis o ganghos centinelas pOSlthOS, con macrome-
Extensiénextracapsular  —— . |A . . .. .
S tastasis o extensién extracapsular macroscé-

pica, iria a vaciamiento axilar.

Para terminar, queria comentarles que el
término consenso deriva del latin consensus. Segun la Real Academia
Espanola, consenso es un acuerdo producido por consentimiento entre
todos los miembros de un grupo o entre varios grupos. Es decir, esto no
es una guia pero nos va a servir como guia. También es importante que
el dia de manana, si nosotros no hacemos vaciamiento axilar y tenemos
una recidiva axilar, vamos a poder defendernos un poco sabiendo que
existe un Consenso de la Sociedad de Mastologia. Muchisimas gracias.

Dr. Uriburu: Gracias doctora Noblia. Vamos a ver ahora los aspectos de la
Terapia Radiante a cargo de la doctora Luisa Rafailovici por la Sociedad
Argentina de Terapia Radiante Oncologica.
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TERAPIA RADIANTE
Luisa Rafailovici

Sociedad Argentina de Terapia Radiante Oncoldgica

Muchas gracias por la invitacién de hacer el update de Radioterapia.
Participaron también en el Consenso la doctora Claudia Benavento y la
doctora Veronica Vazquez. Fue un Consenso largo, con mucho debate; y,
al final, llegamos al consenso. Voy a tratar de resumir lo debatido para
no extenderme.

El objetivo del tratamiento radiante loco-regional en estadios iniciales
del cancer de mama es erradicar enfermedad microscopica residual pos-
cirugia, con el fin de optimizar el control loco-regional, reducir el indice
de metastasis a distancia y asi aumentar la sobrevida libre de enferme-
dad y la sobrevida global. Estudios randomizados y metaanalisis de-
mostraron que, efectivamente, el agregado de radiacion ganglionar a la
irradiacién del volumen mamario o colgajos operatorios en pacientes con
ganglios positivos o ganglios negativos de alto riesgo aumenta el control
loco-regional, reduce el indice de metastasis a distancia con tendencia al
aumento de la sobrevida y un bajo perfil de toxicidad.

Se imaginaran que, para los radioterapeutas, acostumbrados a tomar
nuestras decisiones con la anatomia patolégica del vaciamiento axilar
mas los factores clinicos, toda esta informacién fue realmente un cambio
importante. Con todo, a pesar del beneficio que vimos de la irradiaciéon
ganglionar, hay pacientes seleccionadas con cancer de mama temprano
y ganglio centinela positivo que tienen bajo indice de recurrencia axilar
y alto indice de sobrevida causa-especifica aun solo con biopsia del gan-
glio centinela, sin vaciamiento axilar, por lo que deben evaluarse otros
factores de riesgo clinicos, anatomopatolégicos y de perfil molecular.

La doctora Noblia mencioné todos los trabajos en que nos basamos para
llegar a alguna de las conclusiones, y quedo para el grupo de radioterapia
el famoso AMAROS.

El AMAROS es un trabajo fase IIl randomizado, multicéntrico, de no infe-
rioridad, publicado en el Act Oncology en el afio 2014. Evalué radioterapia
o cirugia de la axila. Es decir, no fue ganglio centinela versus vaciamien-
to. No hubo un grupo de observacién, sino que la axila siempre recibi6é un
tratamiento, ya sea radioterapia o cirugia, después del ganglio centinela
positivo.

La hipétesis del trabajo fue que la radioterapia axilar podria proveer un
control local con sobrevida comparable a la diseccién axilar, con menos
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efectos colaterales en mujeres con ganglio centinela positivo. Este estudio
incluy6 1.425 pacientes. Se dividié en dos ramas: un grupo vaciamiento
(744 pacientes) y el otro radioterapia (681 pacientes). Se incluyo: tamaiio
tumoral hasta 3 cm; ganglios clinicamente negativos; biopsia del centinela
positivo; con un 82% de cirugia conservadora y un 18% de mastectomia.

Se publicaron resultados con un seguimiento medio de 6 atnios, y el trata-
miento sistémico fue segun el centro donde se trataron. Aligual que en el
estudio europeo, en el B-23 y en el Zooz11, en el grupo que hizo vaciamien-
to axilar alrededor de un 30% a un 33% de las pacientes tenia enfermedad
residual en la axila. De este 33%, el gran porcentaje tenia uno a tres gan-
glios y hubo un 8% con cuatro o mas ganglios positivos.

La radioterapia axilar incluy6 los niveles I, II, III y la fosa supraclavicular.
En el grupo de vaciamiento fue mandatorio el nivel I/ I y el nivel III fue
opcional. En este brazo, alas pacientes que tenian mas de cuatro ganglios
se les efectud radioterapia adyuvante.

En lo que se refiere al control local, no hubo ninguna diferencia entre va-
ciamiento y radioterapia. Se esperaba una diferencia de un 2% en favor
del brazo de cirugia, pero la diferencia en la recurrencia fue de 0,54 (va-
ciamiento) versus 1% (radioterapia), es decir, un valor muy bajo. Sin em-
bargo, no hubo suficiente poder estadistico con respecto ala comparaciéon
planificada. Tampoco hubo diferencia significativa en la sobrevida libre
de enfermedad, en la sobrevida global ni en la mortalidad causa-especi-
fica. Donde si hubo diferencia fue en las complicaciones: el linfedema a
cinco anos fue significativamente mas frecuente en el brazo de diseccién
axilar que en el brazo de radioterapia: 23% con diseccién versus 11% con
radioterapia, sobre todo en la parte superior del brazo.

Entonces, en pacientes con cancer de mama inicial T1/T2 No clinico y
ganglio centinela positivo, en las cuales estuviera indicada la diseccién
axilar y esta no se efectuara por alguna razon, la radioterapia seria una
alternativa con similares resultados. Terminamos con el AMAROS.

Estas son las conclusiones que la SATRO volco en el Consenso, que un poco
repiten, para cierre, lo que se vino diciendo:

1. Si los ganglios de la biopsia del ganglio centinela son negativos o pre-
sentan células tumorales aisladas, no se requiere tratamiento adicional
de la axila.

2. Si los ganglios de la biopsia del ganglio centinela presentan microme-
tastasis de biologia favorable: a) no se requiere tratamiento adicional de
la axila siempre y cuando las pacientes reciban radioterapia del volumen
mamario y tratamiento sistémico; b) algunos centros de radioterapia in-
cluyen los niveles axilares Iy II, no con campo directo sino con los mismos
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campos tangenciales con que se irradia la mama (conocidos como tangen-
ciales altos) en pacientes con mayor riesgo de enfermedad residual.

3. Si la biopsia del ganglio centinela presenta uno o dos ganglios con
macrometdstasis: a) puede evitarse el tratamiento adicional de la axila
en paciente con muy bajo riesgo de enfermedad axilar residual, siempre
que se irradie el volumen mamario como dijimos antes y reciba trata-
miento sistémico; b) cierta consideracion debe darse en estos casos a la
cobertura intencional de la axila baja, niveles I y II, a incluirse en los
campos tangenciales de la mama (tangenciales altos) en pacientes que
consideramos que tienen riesgo de mucha enfermedad residual, ya que
vimos en todos los trabajos que aproximadamente el 30% de los brazos
que se operan tienen enfermedad residual a pesar de ser estadios muy
iniciales.

4. En pacientes con biopsia del ganglio centinela positiva, el tratamiento
adicional de la axila, ya seala cirugia o la radioterapia, debe evaluarse en
cada caso, en particular en pacientes con alto riesgo de enfermedad gan-
glionar residual. Tenemos que considerar multiples factores que afectan
este riesgo, clinicos, anatomopatolégicos y perfil molecular. Por ejemplo,
en una paciente de 35 afos, Triple Negativo, con dos ganglios positivos,
invasién de la capsula, de la grasa, solo por mencionar algunos factores,
es algo a considerar; es decir, no es que con un factor de esos debamos se-
guir adelante con el ganglio centinela, pero si hay muchos factores vale
la pena una discusiéon multidisciplinaria.

5. Silos ganglios de la biopsia del ganglio centinela presentan tres o mas
ganglios con macrometastasis, esta indicado el tratamiento adicional de
la axila.

6. No deberian extrapolarse los resultados del AcOS0G Zoo11 y del B-23 a
pacientes que no cumplan con los criterios de elegibilidad de estos ensa-
yos, asi como a pacientes que recibieron tratamientos diferentes a los de
estos estudios.

7. En pacientes que presentan ganglio centinela positivo en la mastecto-
mia, la axila debe ser referida a vaciamiento o a radioterapia. Basado en
la evidencia actual, no es apropiada solo la observacién en pacientes con
ganglio centinela positivo luego de la mastectomia. La doctora Noblia
hizo referencia a un estudio del Memorial, es un estudio retrospectivo,
pero hay como una tendencia fuera del estudio randomizado que efecti-
vamente lo demuestra, una tendencia por la que con micrometastasis y
mastectomia algunos grupos omiten el vaciamiento y solo hacen el gan-
glio centinela.

8. Para irradiar en forma precisa el volumen mamario asi como los dis-
tintos niveles axilares, es imprescindible la utilizacién de técnicas de ra-
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dioterapia conformacionales delineando con mucha precision las areas a
tratar, para mejores resultados y menor toxicidad.

Como conlusion final, cabe senalar que no existe en la actualidad claro
consenso entre los grupos de radioterapia acerca de las indicaciones de
radioterapia en pacientes con ganglios axilares clinicamente negativos
y con uno o dos ganglios centinela positivos. Creo que eso puede ser mo-
tivo de discusién. Cada radioncoélogo debe decidir como manejar mejor la
axila en la era del ganglio centinela, en un contexto multidisciplinario.
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MESA DE DISCUSION

Dr. Uriburu: Gracias doctora Rafailovici. Como les comentabamos al ini-
cio, luego hay un capitulo del tratamiento sistémico de las pacientes con
cancer de mama inicial, que es un excelente resumen de la indicacién de
tratamiento segun el perfil molecular de los tumores, ademas del estado
axilar. Eso es algo que vamos a discutir en la mesa.

Creo que estamos en un periodo de transicion. Hay gente que, viendo es-
tos resultados que presento Giuliano ya hace mas de dos anos, practica de
rutina la biopsia del ganglio centinela ateniéndose a los criterios de in-
clusion del Zoo11; en el otro extremo, debe haber grupos que practican de
rutinalalinfadenectomia sin tomar en cuenta estos criterios; y en el me-
dio, algunos que estan seleccionando los casos de acuerdo con los grupos
de riesgo, como dijo la doctora, o con su forma de trabajar. Considero que
necesitabamos estas guias y pienso que van a ser un antes y un después
en cuanto a abrir los ojos a quienes todavia no estan adoptando estos
criterios.

Ahora, para ampliar las preguntas o aclarar las dudas que hayan te-
nido en esta presentacién, convocamos a la mesa redonda a los otros
miembros de las distintas Sociedades que trabajaron: al doctor Federico
Colo, de la Sociedad Argentina de Mastologia, bajo cuya presidencia
se realizd este Consenso; al doctor Gustavo Hauszpigiel, también por
la Sociedad Argentina de Mastologia; a la doctora Clelia Vico, por la
Sociedad Argentina de Cancerologia; a la doctora Rafailovici, por la
Sociedad Argentina de Terapia Radiante Oncolégica; al doctor Rostagno,
por la Sociedad Argentina de Radiologia; y ala doctora Isabel Frahm, por
la Sociedad Argentina de Patologia. Yo optaria por hacer preguntas de
acuerdo con el orden de las exposiciones y después, por supuesto, plan-
tear las cuestiones que tengan ustedes o algunos de los profesionales del
resto del pais que estan siguiendo esta sesién online.

La primera presentacién, que fue de imagenes, a cargo del doctor
Rostagno y que incluso la doctora Noblia lo tom¢ al final sobre la base
de un esquema del,doctor Gustavo Hauszpigiel, hablaba de la puncién
guiada por ecografia y nos mostré las bondades del método, sin discutir
los criterios de sospecha de estos ganglios que nos mostrd bien el doc-
tor Rostagno. La pregunta es —tanto para el doctor Rostagno como para
los mastélogos— si la puncién guiada por ecografia de un solo ganglio
sospechoso positivo para células neoplasicas es suficiente para realizar
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directamente la linfadenectomia obviando el paso de la biopsia del gan-
glio centinela, o si, cuando la ecografia nos habla de dos o tres ganglios
sospechosos, tenemos que ir a punzar esos dos o tres ganglios como para
tomar una conducta.

Dr. Hauszpigiel: Creo que lo primero que tenemos que diferenciar es sila
axila es clinicamente positiva o negativa.

Dr. Uriburu: No, si nos queremos atener a los criterios del Zooas, la axila
es clinicamente negativa. Este es un hallazgo ecografico.

Dr. Hauszpigiel: Esta bien, pero como mencionaste el esquema... Alli dice
que se hace ecografia axilar y eventualmente puncién en Ni, axila cli-
nicamente positiva, obesas, axila dudosa. Esos son los casos en los que
proponemos, en el Consenso, hacer ecografia axilar y eventualmente
puncion.

Dr. Uriburu: Se estaria escapando del Consenso, porque estamos hablan-
do de pacientes con axila clinicamente negativa.

Dr. Hauszpigiel: Eso justamente para diferenciar a quién hacerle ecogra-
fia y a quién no. En el Consenso dice: axila clinicamente negativa va a di-
recto a biopsia de ganglio centinela. Esa es nuestra propuesta. Por supues-
to, hay grupos o unidades de mastologia que prefieren hacer ecografia
axilar a todas las pacientes, sean N1 o No clinicamente. Pero el Consenso
estimula a hacer ecografia axilar a las N1, a las que sospechamos real-
mente como axila positiva, justamente para no hacer linfadenectomia
en pacientes que después terminan siendo un montén de ganglios nega-
tivos en la linfadectomia y hacer directamente biopsia de ganglio centi-
nela en axila clinicamente negativa. ;Qué pasa si hacemos ecografia a
las axilas clinicamente negativas? Vamos a tener muchas pacientes con
un ganglio positivo, que era el caso propuesto, un ganglio positivo por
ecografia y por puncién. De esas, el 60% esta demostrado que van a tener
hasta dos ganglios positivos en la biopsia de ganglio centinela y que se
puede evitar la linfadenectomia, con iguales resultados segun todos los
estudios. Tenemos que creerle a la evidencia, si no no tendria sentido ha-
cer toda esta revision y consenso. Pero es discutible.

Dr. Uriburu: Entonces, en ese caso, le estaria dando letra a quienes dicen
de prescindir de la ecografia, si no nos va a cambiar la conducta, si con
esos dos ganglios no hariamos la linfadenectomia. ;Vos qué opinas?

Dr. Colé: Cuando en el Consenso se incluy6 la ecografia, creo que fue dis-
tinto al Zooi1. El1 Zoo11 no considera la ecografia para decidir la conducta.
Siuno analiza qué es lo que sucede en distintos centros, en aquellos don-
de se hace ecografia, se hacen punciones y esas pacientes no van a hacer
ganglio centinela, el numero de pacientes que se beneficia con la biopsia
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de ganglio centinela disminuye notablemente. Las pacientes a las que
uno no les hace ecografia y tienen axila clinicamente negativa segura-
mente van a beneficiarse mucho mas con el Zoo11, un 70% versus un 40%.
Creo que esto, es decir, la decisiéon de qué hacer frente a la axila queda
librado a cada unidad de mastologia, a cada mastélogo . Si yo tengo una
paciente con un tumor pequerio, con una axila clinicamente negativa, no
es obesa y no tiene otros factores de riesgo, la ecografia probablemente
aporte muy poco. Creo que la ecografia es importante en aquel grupo de
pacientes donde yo puedo tener una duda. Esa duda en un 30% es para
arriba o para abajo. Si yo dudo con respecto a la axila, puedo sobresta-
dificar o subestadificar. Ese 30%, como dijo Gustavo, son pacientes con
ganglios palpables con reemplazo adiposo que sospecho que pueden te-
ner compromiso de ese ganglio y las llevo a una linfadenectomia con un
cero de 20 como resultado anatomopatolégico. Insisto, cada centro debe
ahora reconsiderar qué se hacia. Esto debe ser el puntapié inicial para de-
cidir la conducta que hasta ahora era clara: ganglio positivo, linfadenec-
tomia; ganglio negativo, micrometastasis o células tumorales aisladas,
no haciamos nada. Este Consenso va a llevar un poquito de orden, tal
vez para que podamos decidir qué hacemos, si lo dividimos por grupos
etarios, silo dividimos por la biologia del tumor, qué hacemos con la mas-
tectomia, qué hacemos con la cirugia conservadora. Vamos a revisar qué
radioterapia estamos haciendo en ese grupo de pacientes. Es decir, esto
va a ser muy movilizador de aca en mas. Creo que va a ser ordenador de
la patologia.

Dr. Uriburu: Ese caso de la paciente, volviendo al principio, que tiene una
axila clinicamente negativa pero nos encontramos frente al hallazgo del
ganglio sospechoso ecografico y le hacemos la puncién y es positiva, de
un solo ganglio... Yo creo que eso esta en el limbo.

Dr. Colé: Yo creo que nosotros hablamos mucho de este tema. En este grupo
de pacientes es muy importante saber en manos de quién esta la ecogra-
fia. Un buen ecografista confiable perfectamente puede decirnos si tiene
un ganglio, si tiene dos ganglios, si tiene tres ganglios o mas de tres gan-
glios. En esos casos uno puede decidir si va a punzar un ganglio con aguja
gruesa o con aguja fina, o puede hacer mas de una puncién. Si yo tengo
tres ganglios positivos, ahi puedo decidir qué hago. Yo puedo ir a linfade-
nectomia axilar en esas pacientes o no. Si yo tengo tres ganglios positivos
y esa paciente va a hacer quimioterapia, por qué no hacer la quimiotera-
pia ahora, hago neoadyuvancia y después la opero. ;Te compliqué?

Dr. Uriburu: Si, me complicaste. Doctor Rostagno, y usted ;es partidario
de hacer una puncién guiada de dos o tres ganglios?

Dr. Rostagno: Totalmente de acuerdo. Lo que me cuesta a mi interpretar
es lo que ha leido el doctor Col6 con respecto a beneficiarse o no. ;Pueden
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perder la oportunidad de hacer Zoo11 por lo que acaba de insinuar, de
pasar por alto un ganglio positivo real, certificado con una puncién? Hoy
mejor no saberlo, para que se beneficie con el Zoo11. ;Es mejor no saberlo?
Ganglios que nosotros, como radiélogos sospechamos, que son positivos
y, que al punzarlos, van a ser positivos, vamos a encontrar a mas de uno
que tenga mas de dos ganglios... Ninguna duda.

Dr. Uriburu: La pregunta es: jindicaria la puncién de dos y tres ganglios?

Dr. Rostagno: Si, lo hariamos. Pero, te digo, no esta aceptado todavia y
menos en el Zoo11. Eso no existe. No le preguntemos a la doctora Morrow
tampoco. Ya esta preguntado y contestado.

Dr. Uriburu: Yo creo que en la patologia, pasando al siguiente capitulo,
fue muy clara la presentacion de la doctora Maciel. Y me parece que va a
ser un tema de controversia —aunque lo dijo tan dulcemente cuando ha-
bla-el hecho de que no se considera indispensable el estudio intraopera-
torio. Pienso que el paso siguiente va a ser que no se debe hacer el estudio
intraoperatorio; pero, al dia de hoy que, como digo, estamos en la tran-
sicion, muchos grupos siguen trabajando con el estudio intraoperatorio.
A continuacion, dice textualmente: se aconseja no exceder el numero de
tres ganglios para el estudio intraoperatorio, cuando si un grupo sigue
haciendo el estudio intraoperatorio y se quisiera adherir a estas pautas,
deberia conocer el estado de esos tres ganglios. Minimo esos tres gan-
glios en el estudio intraoperatorio como para seguir, hacer la linfadenec-
tomia o no hacerla, si hay menos de tres ganglios positivos. Me imagino
que eso llevé a discusion.

Dra. Frahm: Si, por supuesto que llevo a bastantes discusiones, y cuesta
mucho llevarlo a la practica. En el tema del estudio intraoperatorio de los
ganglios centinelas, limitar en la cantidad es limitar el tiempo. El tema
es que el estudio intraoperatorio de mas de tres ganglios lleva un tiem-
po fisico por reloj que yo no sé si beneficia o no a la paciente, al equipo
quirurgico, a la organizacién de quiréfano y todo lo demas. Después, hay
otro tema: en el estudio intraoperatorio lo que se hace es citologia mayo-
ritariamente. Hay algunos lugares donde se hace el estudio intraopera-
torio con criostato, que no esta muy recomendado, porque en el material
que se conserva en forma diferida, las condiciones después no son todo lo
optimo si uno tiene que hacer algun otro estudio. No son muchos, pero a
veces las células tumorales aisladas en la citologia se interpretan como
positivo. Entonces, se presenta el tema de los falsos positivos: si bien el
porcentaje no es tan alto, los hay. Uno estudia siete ganglios intraopera-
torios, informa uno que era positivo, en el diferido ve que ese positivo son
células tumorales aisladas, y de esa paciente tenemos siete del intraope-
ratorio mas cinco que se mandaron en diferida, y nosotros tenemos solo
tres celulitas dando vueltas. A veces crea complicaciones.
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Dr. Uriburu: Yo creo que se esta buscando acotar el estudio de estas pa-
cientes, y, realmente, los casos en que haya que decidir el estudio intrao-
peratorio van a ser cada vez menos.

Dra. Frahm: Eso es lo ideal.

Dr. Uriburu: Trabajando con patologos habituados a esto, nos van a saber
decir: esto es una micrometastasis. Hoy nos sorprende que en intraopera-
torio nos senalen los tumores aislados que no van a hacer macrometasta-
sis después. Entonces, ese no es el problema. Yo creo que a los grupos que
deciden por el estudio intraoperatorio la conducta con esa axila, antes
les alcanzaba con un solo ganglio positivo, y adelante con la linfadenec-
tomia. Hoy no alcanza con eso. Habria que estudiar, primero sacarlos a
los tres ganglios y después que el patdlogo nos pueda decir que los otros
ganglios son negativos o que hay tres positivos. Porque con el Consenso
anterior los patélogos nos decian: “ah, no, nos dijeron que no estudiara-
mos mas de tres ganglios”; y por ahi le mandabas cuatro y no te lo que-
rian estudiar, y el cuarto mas de una vez era metastasico. Hoy uno puede
pedir y van a hacer un estudio intraoperatorio de tres ganglios.

Dra. Frahm: Todos los dias los hacemos. En general, uno se va adaptando
al grupo quirurgico. Si hay que hacer un estudio intraoperatorio, lo ideal
es hacerlo con una paciente que tiene hechala biopsia previa, que la axila
y la paciente estén estudiadas. Obviamente que tiene los factores pro-
nosticos determinados en la core. Pero ese seria el mundo ideal, del que
estamos bastante lejos.

Dr. Uriburu: Vamos camino a eso. Con respecto al centro de esta cuestion,
en qué casos vamos a dejar de hacer la linfadenectomia, si uno se atiene
a la letra del Consenso dice que se sugiere omitir la linfadenectomia en
casos seleccionados, etc, etc, etc, que cumplan los criterios del Zoo11. La
pregunta es: casos seleccionados, jsignifica aquellos que cumplan los cri-
terios? o, dentro de los que cumplen los criterios seleccionamos, ;a cual
caso dejar de hacer la linfadectomia?

Dr. Colé: ;Puedo hacer un comentario sobre lo que dijo la doctora Frahm?
Creo que lo que dijo es muy importante. Lo que se hace es citologia del
ganglio. El Roffo sigue haciendo corte por congelaciéon. Cuando uno hace
una citologia del ganglio, vienen células tumorales aisladas. Ya en el
Consenso se dice que las células tumorales aisladas de la micrometasta-
sis no necesitan linfadenectomia axilar. Nos vamos a llevar puestas célu-
las tumorales aisladas interpretando como ganglio positivo en pacientes
a las que nunca, de ninguna manera, les hariamos una linfadenectomia
axilar. Segundo, cuando uno recorre el interior del pais, se encuentra con
muchas dificultades, y uno piensa que el ganglio centinela lo hacen en
todas partes y sin ningun problema. En realidad, se hace mucho menos
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de lo que uno piensa. Cuando uno pregunta por qué no hacen ganglio
centinela, no es porque no lo saben hacer sino porque no tienen patélo-
gos. Ningun patoélogo del pais va a hacer un ganglio centinela por $150,
estudiar diez ganglios en quiréfano, llevar el microscopio, hacer 40 kilé-
metros, volver... eso no existe. Creo que, si el patélogo del interior le man-
da el ganglio centinela correctamente identificado, como dijo la doctora
Maciel, si es centinela con azul, con tecnecio, qué numero de ganglio sacé
y después decidir qué puede hacer, va a mejorar la calidad de la atencién
y se van a beneficiar muchos pacientes. ;Cual era la pregunta anterior?

Dr. Uriburu: Silos casos seleccionados eran los que cumplian los criterios.
Dr. Colé: Los criterios son todos los criterios del Zooii.

Dr. Uriburu: Pero, a su vez, json casos seleccionados de entre los que cum-
plan todos esos criterios?

Dr. Colé: No.
Dr. Uriburu: ;Cualquier paciente que cumpla esos criterios?

Dr. Colé: Cualquier paciente, independientemente de la biologia del tu-
mor y de su edad. Hace unos meses fui invitado al Hospital Austral a
hablar de este tema y referia cual es la experiencia de nuestro medio;
e hice una encuesta de doce unidades de mastologia acreditadas por la
Sociedad. El 50% de ellas decian que hacian ganglio centinela y si el gan-
glio centinela era positivo hacian linfadenectomia axilar. El otro 50%
opinaba totalmente lo contrario. Con ganglio centinela positivo, uno o
dos ganglios Zoo11, no hacian mas linfadenectomia axilar.

Dr. Uriburu: Perdén, ;cuales eran las opciones a esa respuesta, siempre o
nunca? ;Todo o nada?

Dr. Colé: Claro.
Dr. Uriburu: jAlguna posicién intermedia no habia?

Dr. Colé: No, si no, era muy complicado. La pregunta era por si o por no.
Ganglios positivos se hace linfadenectomia axilar. Ganglio positivo con
criterios del Zooii, no hago nada. La segunda pregunta era qué hacian
frente a un Zoo11 en pacientes jévenes, si la edad de la paciente influia
en la toma de decisién. Un 25% dijo que si. El resto, el 75%, no considera-
ba la edad como un factor de riesgo. La tercera pregunta fue si la biolo-
gia del tumor influia en la toma de decisiones. El numero exacto no me
acuerdo, pero un cuarto de ellos decidieron que la biologia influia y el
75% que la biologia del tumor no influia en la toma de decisiones. Creo
que si uno acepta el Zoo11, es para todos los pacientes. Cuando Luisa hoy
decia “paciente de alto riesgo”, el paciente Triple Negativo es un paciente
altoriesgo, si, de alto riesgo de enfermedad a distancia. Es un paciente de
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alto riesgo metastasico. Pero no de alto riesgo en la axila. Seguramente,
va a hacer enfermedad a distancia antes que la enfermedad de la axila.
Entonces, el alto riesgo de ese paciente es mas dificil de evaluar.

Dr. Uriburu: Ya que te adelantaste a ese capitulo, aun no habiamos cerra-
do el otro... Si, uno, cuando lee el Consenso, interpreta que hubo alguna
controversia entre lo que dice un capitulo anterior y el de radioterapia.
Porque uno dice que cuando hay muy bajo riesgo de enfermedad residual
no harian nada. ;Qué es muy bajo riesgo? Porque el Zoo11 aceptaba un
27% de enfermedad en la axila.

Dra. Rafailovici: No voy a contestar a eso. Quiero referirme a algo de lo
que se dijo antes: ;Qué es una paciente seleccionada? Lo menciono por-
que siempre tengo la duda. El Zoo11 incluy6 pacientes T1/T2. En el 80%
el tamano medio del tumor era 1,7 mm, el 70% era residual. La mayoria
eran receptores positivos. Muy pocas tenian invasiéon linfovascular. Lo
mencionantodos: es un grupo selectomas alla de los criterios de elegibi-
lidad del protocolo. Seguramente, cuando se inicié ese trial, muchos no
mandaron una paciente con un tumor de 4,5 cm, receptores negativos.
Es decir, las pacientes de estos trials que nos llevan a esto son pacientes
muy seleccionadas, mas alla de los criterios de inclusion de los trials.
Entonces, no sé si todas es lo mismo. Siempre discuto esto, y no quiero
que piensen que estoy por la linfadenectomia axilar. Es como estar en
contra de la cirugia conservadora. Llevo décadas metida en este tema.
Pero son temas de preocupacién. Es dificil decir me quedo tranquila. En
el Zoo11, un 20% hizo un campo axilo-supraclavicular y tuvieron una
auditoria porque las radioterapeutas dijeron “;qué hacemos?”. Eso es un
trial para cirujanos, y no hubo criterios escritos de como tenian que ser
los campos de irradiacion, qué habia que irradiar, eso no esta escrito.
Entonces, hubo una auditoria por la doctora Reshma Jagsi, que es de la
Universidad de Michigan, y a un 19% de las pacientes se le hizo un cam-
po axilosupraclavicular y a un 50% —que por ahi esta ese 20% o no, no
sé— les hicieron campos tangenciales altos, que normalmente eso in-
cluye gran parte del Nivel I y II. Entonces, son temas que uno tiene que
tener presente y me parece que es bueno saberlo. Ademas, normalmen-
te, cuando uno irradia la mama y a ustedes les va la paciente a control,
muchas veces, sile miran la axila, que no le dejamos depilar durante el
tratamiento, ven que tiene pelitos en la parte de arriba y en la de abajo
no. Y a lo mejor sin hacer intencionalmente campos tangenciales altos.
La paciente esta en decubito dorsal, sube el brazo de esta manera y, si
la mama no es de una chica joven, una mama chica, la mama sube.
Entonces, en gran parte de los casos, el Nivel I y II no sé si irradia con
el 100% de la dosis, pero entra en los campos de irradiacion. Y creo que
queda un margen que no es que el vaciamiento no tiene importancia.
Yo creo que alguna importancia tiene, porque en estas pacientes el cri-
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terio de inclusion era que se irradien y que hagan quimioterapia. Esas
son las dudas que yo tengo.

Dr. Uriburu: Esta claro. Pero también esta claro que genera todavia una
controversia. El doctor Colé senala que todos estos factores de riesgo que
vos mencionabas son de riesgo a distancia pero no de enfermedad resi-
dual. Pero en la letra del Consenso esta escrito que en pacientes de alto
riesgo hay que evaluar, y me parece bien que lo discutamos; y repito: para
mi esto es una transicién y se afinara.

Dra. Rafailovici: Ademas de leernos todo —siempre me carga Federico, por-
que a unareunién me fui con una valija de bibliografia y pensé que me iba
de viaje—, gran parte del concepto lo sacamos de una conferencia que dio
la doctora Reshma Jagsi en San Antonio, en 2015, donde virtioé todos estos
conceptos. Al final dice: no esta mal que en algunos casos de ganglio cen-
tinela positivo con muchos factores de riesgo -y nombra todo eso-se haga
irradiacién ganglionar teniendo en cuenta que en el Zoo11 también la hi-
cieron. No sabemos por qué no cumplieron el trial, por qué dijeron “esta es
de riesgo y se lo hacemos”. La verdad es que esas dudas estan. Igual con la
gente con la que yo trabajo en forma muy multidisciplinaria compartien-
do las decisiones, de lo que se trata es de ofrecerle lo mejor a la paciente y
equivocarse lo menos posible. A veces eso uno no lo sabe. No es que yo digo
que hay que irradiar las axilas. No interpreten que digo eso.

Dr. Uriburu: No, sabemos que sos pro-quirurgica, Luisa, por eso te trae-
mos. Es algo que a mi me sigue generando cuestionamientos, el tema de
los ganglios extirpados. Porque estamos hablando de un ganglio centi-
nela positivo, de dos ganglios centinelas positivos. Yo sé que en el estu-
dio del Zoo1i, la rama de ganglio centinela dejo 27% de axilas positivas
no tratadas y al final del cuento las recidivas locales fueron las mismas;
pero no lo pregunto, yo estoy convencido, para mi no es lo mismo un
ganglio positivo de un ganglio extirpado, o dos de dos, a diferencia de
un ganglio positivo y dos negativos. Esto de que no era lo mismo lo han
estudiado y comprobado varias publicaciones, entre ellas nuestro grupo.
Si el unico ganglio centinela extirpado era positivo, habia mayor riesgo
de enfermedad axilar residual o si eran los dos de dos. Si sacamos uno
solo y es positivo, jcon eso nos quedamos tranquilos para seguir el cri-
terio? Si sacamos dos solamente y son dos positivos, en qué caso vamos
air alalinfadenectomia o cuando no. No digo que inventemos un tercer
ganglio centinela, pero ;deberiamos pedirlo, asi como en neoadyuvancia
tratamos de sacar minimo tres ganglios para disminuir la tasa de falsos
negativos? ;Nos podemos conformar con haber extirpado un solo ganglio
o dos y el total fueron positivos, sea uno o sean dos, como para decidir no
vaciar esa axila?
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Dr. Hauszpigiel: Por lo que dice el trial, el promedio fue de dos ganglios
que sacaron. No es que ellos sacaron cuatro y extraen una conclusién de
la galera. Es sobre la base de la practica que tuvieron, con lo que entiendo
que si. Silos resultados les dieron bien y no le fue peor al grupo en sobre-
vida que no hizo linfadenectomia, se entiende que si.

Dr. Uriburu: No habria una recomendacion de tratar de extirpar un ter-
cer ganglio. No digo inventarlo. Yo sé que no te gusta el paracentinela,
que no existe, pero es un ganglio que esta al lado.

Dr. Colé: Indudablemente, cuando iniciamos todo esto, sabiamos que la
tasa de falsos negativos que teniamos era variable de acuerdo con el nu-
mero de ganglios que sacdbamos, lo cual disminuia a medida que saca-
bamos mas ganglios. Yo tengo una tasa con un solo ganglio que esta en
el orden del 17%. Si yo me voy a cinco ganglios, la tasa esa baja a 1%. Ya
cinco ganglios es sampling. Entonces, estamos haciendo un ganglio centi-
nela disfrazado de estiradito un poquito, es la gran Castillo. René sacaba
el ganglio centinela y sacaba tres o cuatro ganglios alrededor. ;Por qué?
Porque se quedaba mas tranquilo. Al principio, todos teniamos dudas res-
pecto de qué haciamos con los ganglios centinela. Hoy Del Castillo saca
el ganglio centinela solamente. Porque dejamos de hacer ganglio si son
cinco. Lo dijo muy claramente Isabel. Mas de tres ganglios es sampling y
se estudia deferido.

Dr. Uriburu: Es el numero magico, te dije tres. No te dije, ni cuatroni cinco.

Dr. Colé: Es que hay un corte. El corte es cinco. Mas de cinco o cinco es
sampling. Entonces, estamos hablando de otra cosa. Hablemos de sam-
pling y dejemos de hablar de ganglio centinela. Hablemos del valor que
tiene el sampling. Esta demostrado que el sampling no es mejor que el
centinela. Por eso se abandono el sampling y se tomé el centinela. Aun el
sampling dirigido con colorante, con tecnecio, no demostré ser superior
al centinela. Entonces, el numero es el numero de ganglios que encon-
tras. Indudablemente, cuando uno hace neoadyuvancia pone un gran
esfuerzo en encontrar un numero determinado de ganglios, porque si va
a preservar la axila es muy importante tener determinados factores; el
numero de ganglios, etc,, etc, no es el tema. En esto pasa lo mismo, bus-
quemos la mayor cantidad de ganglios posible. Yo hago también mi mea
culpa. Antes, cuando haciamos la linfadenectomia axilar con cualquier
ganglio positivo, sacabamos un ganglio, sacabamos dos ganglios, no en-
contrabamos nada mas y nos quedabamos tranquilos. Creo que hoy en
dia, cuando pensamos que no vamos a hacer nada en la axila, hacemos
una exploracién minuciosa de la axila. Buscamos que no tenga ningun
azul perdido, vemos algin linfatico, lo seguimos a ver hasta dénde llega,
metemos nuevamente el Gamma Probe, sacamos el Gamma Probe. Creo
que somos mucho mas minuciosos.
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Dr. Uriburu: Eso responde mi pregunta. Es una buena respuesta. Clelia,
el ultimo capitulo es del tratamiento sistémico. Es un excelente resumen
que han hecho. Entre otras cosas menciona que a las micrometastasis, a
los fines del tratamiento sistémico, las consideran como una axila positi-
va. jQuerés comentarnos algo al respecto de ese capitulo?

Dra. Vico: Creo que parte de la discusion que se da en este momento,
de los cambios de las estrategias terapéuticas, surge un poco desde la
aplicacion de la quimioterapia adyuvante al tratamiento del cancer de
mama, que a partir de los afios ochenta se fue sistematizando cada vez
mas. Cada vez fuimos conociendo mejor la biologia del tumor, haciendo
mejores tratamientos, los fuimos adaptando mas; y el tratamiento ad-
yuvante que mostramos en el Consenso es el estandar. Esta todo muy
simplificado, porque pensamos que, en alguin momento, todo esto que
se esta discutiendo amerita la adyuvancia sistémica, que es un capitulo
sumamente extenso del tratamiento del cancer de mama. Nosotros, en el
Consenso, pusimos el tratamiento estandar, consideramos axila positiva
a partir de la micrometastasis. Por supuesto que a veces el tratamiento no
es el tratamiento generalizado sino que individualizamos a la paciente, y
podemos tener dos pacientes con aparentemente las mismas caracteris-
ticas y una va allevar un tratamiento con ganglio positivo que va a tener
solamente antraciclinas y otra con ganglios positivos que tenga mucho
mas riesgo que va a llevar antraciclinas y taxanos. Las combinaciones se
van dando segun las situaciones que vamos viendo, pero mas o menos ya
todo el mundo sabe que, en el estandar sobre antraciclinas taxano, el ta-
xano puede ser paclitaxel o el otro taxano que usamos —a veces me llama
la atencion que en Estados Unidos se esta usando bastante— el docetaxel,
o la combinacién de docetaxel-ciclofosfamida o de antraciclinas mas pa-
clitaxel. Las combinaciones del taxano con docetaxel son interesantes en
la adyuvancia en el HER+ en donde es importante implementar el trata-
miento anti HER desde el primer momento. Entonces, si nosotros hacemos
antraciclinas, vamos a demorar el inicio de la terapia anti HEr. En cambio,
ya en los trabajos de Slambow se demostré que usar docetaxel con carbo-
platino dalos mismos resultados que las antraciclinas, e incorporamos el
tratamiento anti HER de entrada. Es decir, esta todo bastante estandari-
zado, es bastante familiar. En lo que hace al tratamiento hormonal de las
pacientes, esta dividido en premenopausicas y posmenopausicas. En las
premenopausicas, es bastante simple, porque la mayoria va a llevar una
adyuvancia con tamoxifeno, excepto que tenga dentro del informe una
axila positiva. Entonces, en las pacientes con axila positiva que conside-
ramos de mas alto riesgo, ahi estamos planteando una adyuvancia hor-
monal extendida. Sabemos que no hay consenso pero, cuando hay una
axila positiva, esta bastante mas aceptado, y entonces ahi prolongamos
en la premenopausica el tamoxifeno y en el caso de la posmenopausica
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extendemos fundamentalmente los inhibidores de aromatasa. Lo que
esta bastante determinado es que, si la paciente tiene un carcinoma lo-
bulillar, la adyuvancia hormonal debe ser en lo posible, en la paciente
posmenopausica, de inicio con inhibidores de la aromatasa. Hay varios
trabajos que demuestran que es mucho mas util un inhibidor de la aro-
matasa que el inicio del tamoxifeno. En la paciente premenopausica, hay
un capitulo que hemos mencionado que es la paciente muy joven. En el
caso de la paciente menor de 35 anos con mas de cuatro ganglios positi-
vos, si le hacemos estudios hormonales que dan estrégenos altos a pesar
de que hubiera hecho quimioterapia, cuando vamos a tratamiento hor-
monal en esas pacientes premenopausicas jovenes hay un beneficio del
3% a favor de ellas en la sobrevida libre de enfermedad, sobre todo usan-
do junto con el tratamiento hormonal el doble bloqueo, es decir, hacer la
ooforectomia quimica. En ese caso, al usar la ooforectomia quimica con
goserelin, leuprolide —lo que elija el oncélogo—, agregamos tamoxifeno o
agregamos inhibidores de la aromatasa. Hay un pequerio beneficio, de 1%
0 2%, en usar el inhibidor de la aromatasa con el bloqueo hormonal. Pero
es un capitulo muy extenso. Nosotros lo hemos hecho muy sintético. Pero
lo pueden bajar completo de Internet.

Dr. Uriburu: Exactamente, esta muy bien y, como dijo Clelia, esta en la
pagina dela Sociedad. De ahilo pueden bajar. Estamos cerca de la hora de
cierre; ;alguno quiere hacer una pregunta?

Dr. Novelli: Como decia el doctor Uriburu, recién estamos en una etapa
de grandes transiciones. De la exposicién de la doctora Rafailovici me
surgen dos preguntas que son conceptuales y realmente no las tengo cla-
ras, pero creo que las puede responder cualquiera. La primera de ellas: se
hablé de ganglio negativo de alto riesgo y no tengo idea de qué es eso. La
otra cuestién es que se hablé de micrometastasis de biologia favorable.
iQueé es eso? No sé si no entiendo o si en el periodo de transicién no tene-
mos definiciones claras. En tal caso, no vamos a andar bien.

Dra. Rafailovici: Formulame la primera pregunta y voy contestando.
Dr. Novelli: La primera: qué es ganglio negativo de alto riesgo.

Dra. Rafailovici: Por ejemplo, el trabajo de la EORTC que evalué la cadena
mamaria y el valor de la irradiacion de la fosa supraclavicular, se rando-
mizé si versus no. Ellos incluyeron pacientes con tumores internos. Un
40% de los pacientes de ese trial que incluy6 4.000 pacientes eran de tu-
mores internos porque se demostré que son tumores con mas tendencia
a metastasis en la cadena mamaria interna. El otro grupo que son los
canadienses, que también incluyeron un 10% de pacientes de mayor ries-
go, usaron el tamarno, el grado, la invasién linfovascular y, segun esos
factores, pacientes con ganglio negativo también se incluyeron en el trial
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de cirugia conservadora con ganglios positivos y radiaciéon ganglionar
Versus no.

Dr. Novelli: Pero la pregunta puntual es qué es un ganglio negativo de
alto riesgo. Eso es lo que quiero saber.

Dra. Rafailovici: Eso. No sé cémo explicarlo.

Dr. Novelli: O sea, ;por la ubicacion topografica del tumor yo puedo decir
que un tumor de cuadrantes internos que tiene un ganglio centinela ne-
gativo es de alto riesgo?

Dra. Rafailovici: Ese es un factor, como lo es que el tumor sea grande, que
tenga invasién linfovascular, que sea un G3. En estos trials los considera-
ron de alto riesgo.

Dr. Novelli: ;Eso lo podemos tomar como definicién de un ganglio centi-
nela negativo de alto riesgo?

Dra. Rafailovici: Son trials randomizados de primer nivel, prospectivos;
y ellos, para la inclusién de pacientes, lo consideraron asi. Yo no te puedo
responder otra cosa.

Dr. Novelli: Pero, ;qué considera la mesa? A eso voy yo. Porque, por ahi,
nos confundimos.

Dra. Vico: Un tumor de alto riesgo que casualmente tiene una axila ne-
gativa. Presumo que esta refiriéndose a eso. Al tipo histolégico del tumor.

Dr. Novelli: Entonces, no podemos hablar de ganglio centinela negativo
de alto riesgo si no lo tenemos claro; es tumor de alto riesgo con ganglio
centinela negativo. Es al revés.

Dr. Uriburu: En el Consenso esta escrito. Lo anoté textualmente: “En ca-
sos de ganglios centinela incluso positivos, pero en pacientes que tengan
factores de alto riesgo a tener en cuenta, ejemplo el Triple Negativo, inva-
sién linfovascular”.

Dr. Novelli: Esta bien, pero invirtamos entonces el orden. Es paciente con
tumor de alto riesgo con ganglio negativo.

Dr. Uriburu: No, incluso positivo en uno o dos.
Dr. Novelli: El ganglio negativo de alto riesgo no existe.
Dr. Uriburu: No es el ganglio, no.

Dra. Rafailovici: Eso yo lo dije en la introduccién al tema de la radiote-
rapia antes de meterme en el ganglio centinela. Pero no eran pacientes
con ganglio centinela. Se demostr6 en la literatura que pacientes con
ganglios positivos de 1 a 3 0 mas de 3 son pacientes de riesgo. Ademas,
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pacientes con ganglios negativos en que el tumor es mas grande, que tie-
ne grado 3, esos fueron incluidos en protocolo para evaluar el valor de la
irradiacién ganglionar. Fue una introduccién en que sefialé que, pese a
eso, hay subgrupos en los que con el centinela es suficiente. Y asi empecé
a hablar del centinela.

Dr. Novelli: Yo lo entendi mal, entonces.

Dr. Uriburu: Ella lo mostré, te loleo textualmente lo que dice el Consenso:
“en pacientes con biopsia de ganglio centinela positivo”.

Dr. Novelli: No, negativo.
Dr. Uriburu: No, positivo, estamos hablando de uno o dos ganglios.
Dra. Rafailovici: No, eso fue una introduccion.

Dr. Uriburu: Es la conclusion. El tratamiento adicional de la axila, ciru-
gia y/o radioterapia debe evaluarse en cada caso particular en pacientes
de alto riesgo de enfermedad ganglionar residual. Eso es lo que dice el
Consenso.

Dra. Rafailovici: Con ganglio centinela.
Dr. Uriburu: Positivo.

Dra. Rafailovici: Claro. Respecto de lo otro que vos decis, no me referia al
ganglio centinela. Fue algo introductorio.

Dr. Novelli: Perfecto, entonces entendi mal. Entendi que la opcién del
ganglio negativo era el alto riesgo. Tumor de alto riesgo ganglio negativo.

Dra. Rafailovici: No, incluso sefialé que, a pesar de eso, hay subgrupos de
bajo riesgo.

Dr. Novelli: Esta bien, ahi estamos de acuerdo. Son los factores de riesgo
intrinsecos al tumor que no tienen nada que ver con el ganglio.

Dra. Rafailovici: No, fue la introduccién al tema.

Dr. Novelli: Perfecto. La segunda duda, ;qué es micrometastasis de biolo-
gia favorable? Eso tampoco lo entiendo.

Dra. Rafailovici: Claro, porque en el tema de la radioterapia, por ejemplo
las pacientes Triple Negativo se consideran de gran riesgo de recurrencia
local. Hay muchos trabajos que evaluaron segun el perfil molecular, y las
pacientes Triple Negativo son pacientes con un riesgo mayor de recurren-
cia ganglionar y local.

Dr. Novelli: Por eso, si yo tengo que poner un ejemplo de micrometastasis
de biologia favorable, tengo que decir no Triple Negativo. Eso es lo que no
entiendo, ;me explico?
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Dra. Rafailovici: No, yo lo que dije, ademas, cuando hablé, es que un solo
factor no era determinante.

Dr. Novelli: Pero no te estoy criticando a vos.

Dra. Rafailovici: No, pero para aclararlo. Un solo factor no es. Pero si vos
tenés una paciente de 35 anos, Triple Negativo, con un tumor que no tiene
1,7 como en el Zoo11 sino 3,5 cm y es un G3, yo lo pensaria. Ademas, tiene
dos ganglios con macrometastasis.

Dr. Novelli: De acuerdo, pero la pregunta es: qué significa micrometasta-
sis con biologia favorable; eso es lo que yo no entiendo

Dra. Rafailovici: Que no tiene todos esos factores de riesgo.

Dra. Vico: Pero también puede estar relacionado con un luminal, con uno
que es receptores hormonales positivos. A lo mejor, esta mal expresado
el concepto.

Dr. Novelli: Por eso. Eso es lo que me confundié. Porque yo no encuentro
un concepto para micrometastasis de biologia favorable. Puede ser un
Luminal A.

Dra. Vico: La biologia esta determinada por la anatomia patologica del
tumor. Entonces, ahi es donde uno va haciendo todas las elucubraciones
de los tratamientos que va a decidir. Pero no por el ganglio, sino por el
tumor, por los receptores, por el HER, por el Ki 67. Todo eso nos va dando
una idea de la biologia del tumor.

Dr. Novelli: Perfecto, ahi no tengo ninguna duda.

Dra. Rafailovici: Un tumor con micro o macro, con Luminal A, es un pa-
ciente con un riesgo biologico bajo; mientras que en un Triple Negativo
con el mismo ganglio, el riesgo es mayor. A eso me refiero.

Dr. Uriburu: Se interpreta eso.

Dr. Novelli: No tiene que ver con la micrometastasis sino con el riesgo
tumoral. Estamos de acuerdo. Absolutamente de acuerdo.

Dra. Rafailovici: Claro, porque la micro, la macro, como esté el ganglio,
no es lo unico del paciente a tener en cuenta para la toma de decisiones.

Dr. Novelli: De acuerdo. Pero como el concepto surgia a partir de la defi-
nicién del tipo de metastasis, a mi me gener6 la duda.

Dr. Uriburu: Si, prestd a confusion.
Dra. Rafailovici: No sé si se entendio.

Dr. Uriburu: Si, ahora si.
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Dr. Davalos: Ya un poco con la discusion se despejaron las dudas. Pero
yo le voy a aclarar al doctor Novelli el caso de una micrometastasis con
biologia favorable. Paciente de 49 afios; tumor de un centimetro mas o
menos; receptor positivo para estrégeno y progesterona; HER2 negativo;
Ki67 bajo; micrometastasis. El oncoélogo decidié pedirle un Oncotype. Le
dio bajo riesgo; y entonces no hizo quimioterapia. Eso es una microme-
tastasis, un tumor con una micrometastasis de biologia favorable. Es sen-
cillo. Como dijo la doctora, uno no se refiere a la metastasis con biologia
favorable. Es metastasis con el tumor con biologia favorable. Lo mismo
cuando dijo micrometastasis o ganglio negativo con biologia favorable:
uno sobrentiende que es el tumor con biologia favorable. Yo lo entendi
asi. Por eso no tuve ninguna confusién.

Dr. Uriburu: Pero se entendio6 finalmente.

Dr. Davalos: La micrometastasis no es aislada, estd adentro de todo el
cuadro tumoral.

Dr. Uriburu: ;Alguien se quedo6 con ganas de decir algo en la mesa?

Dr. Colé: Hay una situacién que creo que hay que aclarar: son las pa-
cientes mastectomizadas. Nosotros en este momento estamos hacien-
do diferido el estudio del ganglio centinela en cirugia conservadora. En
las pacientes que van a mastectomia, se estudia el ganglio centinela en
forma intraoperatoria. Ahora bien, no extrapolemos el ganglio centinela
positivo en el estudio diferido de esas pacientes, porque se van a tener
que reoperar. Van a ir a un vaciamiento o a una radioterapia de la axila.
Creo que es importante decidir qué es lo que se va a hacer sobre la base de
la reconstruccion de esa mastectomia. Si esa paciente esta reconstruida,
seguramente cuando la irradien va a impactar la radioterapia en el re-
sultado cosmético de la paciente que fue reconstruida durante la mastec-
tomia, y preferimos tal vez en esas pacientes hacer un vaciamiento axi-
lar que es mucho mas sencillo, mas rapido y con menos efecto deletéreo
sobre la paciente; y creo que va a ser lo mas sencillo. Yo quiero expresar
un agradecimiento al doctor Agustin Falco, que fue el que coordiné todo
este Consenso. Esto llevo, como dijeron hoy, un ano y medio, y realmente
fue muy agradable trabajar con todos ustedes. Para mi fue un orgullo.
Fue un Consenso muy elaborado; cada uno de los temas hablados hoy en
esta mesa fue discutido, no una vez, varias veces. Radioterapia nos llevo
un tiempo. Qué hacemos con las ecografias, los punzamos, no los punza-
mos. Esas pacientes que van a linfadenectomia axilar, las sacamos de las
posibilidades del beneficio. Es decir, todos los temas fueron trabajados
y se llegd a un Consenso que le brinda una amplitud de criterio a cada
uno de los mastélogos de todo el pais. Tratamos de ser lo mas universales
posibles y no cerrarlo a qué es lo que hago yo o qué es lo que haria per-
sonalmente. Creo que la Sociedad tomo este Consenso para facilitar las
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cosas y marcar unrumbo alos que todavia hoy estabamos con una teoria
pentodigitoscilante: a esta le voy a hacer, a esta no le hago. Creo que esto
va a aclarar y va a ordenar mucho; y después cada uno decide en su cen-
tro qué es lo quiere hacer, pero tiene una base para poder elegir y decidir.

Dr.Uriburu: Muchas gracias, doctor Colo, porla aclaracién.Lodelamastec-
tomia y lo que dijiste recién esta clarisimo, nos auto-felicito a la Sociedad
Argentina de Mastologia por haber llevado adelante este Consenso que
va a ser, como dije, un antes y un después. Es una herramienta importan-
tisima para nosotros en nuestra practica diaria. Demostrar que nuestra
especialidad es multidisciplinaria, que lo que acabamos de hacer hoy es
lo que hacemos todos en nuestras unidades de mastologia a diario para
beneficiar a nuestras pacientes. Y este Consenso nos va a ayudar mucho
para eso.

Dra. Vico: Lo nuevo que esta viniendo, y que espero que todos nosotros
podamos tener a mano rapidamente, son las plataformas mas accesibles
para nuestras pacientes: el Oncotype, MammaPrint, EndoPredict, cual-
quiera de las que estan que nos pueden ayudar, también en la nueva
quimioterapia. Es decir, nosotros estamos manejando ahora muchos es-
quemas estandares de tratamiento, cuatro ciclos, seis ciclos, ocho ciclos.
Se esta viniendo una nueva quimioterapia en donde, sobre la base de
este tipo de conocimientos, vamos a bajar el tiempo de administracion.
Eso también es lo nuevo, que en el préximo Consenso quizas lo podemos
considerar.

Dra. Rafailovici: Me hago eco un poco de lo que dijo el,doctor Colé. Fue
un placer participar de este Consenso, porque hubo mucho disenso. El,
como presidente de la Sociedad y a lo mejor en su practica con todos los
anos que lleva con el tema del ganglio centinela, tenia claro algunas co-
sas y se vertieron conceptos muy diversos. En las reuniones nunca nadie
se sinti6 incémodo. Cada uno escuché al otro, y resulto lo que presenta-
mos hoy. Creo que, a nivel personal de todos los que participamos, fue un
enriquecimiento.

Dr. Uriburu: Gracias doctora, porque sé que fue un trabajo muy largo.
Muchas gracias a todos.

SESIONES CIENTIFICAS

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA | 2018 | VOLUMEN 36 | N° 136

56



	Botón 17: 


