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RESUMEN

Introduccién

La biopsia de ganglio centinela (BGC) es el procedimiento estandar
para la estadificaciéon axilar, sin embargo, si deberia ser realizada en
pacientes que reciben quimioterapia neoadyuvante (QTNA) es mo-
tivo de controversia. El objetivo de nuestro estudio es determinar la
tasa de identificacion, falsos negativos (TFN), y respuesta patolégica
completa (RCP) en quienes se realizé BGC.

Material y método

Estudio descriptivo retrospectivo que incluyé 113 pacientes con CM
(T1-4 NO-2) desde 2015 a 2019 que realizaron QTNA, 103 cumplieron
con criterios para realizaciéon de BGC. En todas las pacientes se utilizo
método combinado de identificacién de GC, se extrajeron > 2 GC que
fueron evaluados mediante impronta citolégica.
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Resultados

El 84,6% de las pacientes con compromiso axilar experimenté
downstaging. La tasa de identificacién del ganglio centinela (GC) fue
de 97,09%, la TEN de la evaluacién intraoperatoria del GC mediante
impronta citolégica fue de 7,69%, el 50,9% negativizo axila, los inmu-
nofenotipos con mayores tasas de RCP fueron los luminales B Her 2
positivo (80%), Her 2 y triple negativo (60%).

Conclusiones

La QTNA disminuye la necesidad de linfadenectomia axilar, la BGC
es un método preciso y seguro para determinar el estatus axilar post
QTNA.

Palabras Clave

Céancer de Mama, Quimioterapia neoadyuvante, biopsia de ganglio
centinela, respuesta patolégica completa.

ABSTRACT

Introduction

Sentinel node biopsy (SNB) is the standard procedure for axillary sta-
ging; however, whether it should be performed in patients receiving
neoadjuvant chemotherapy (NACT) is a matter of controversy. The
aim of our study is to determine the identification rate, false negati-
ves (FNR), and pathologic complete response (PCR) in those who un-
derwent SNB.

Material and method

retrospective descriptive study that included 113 patients with CM
(T1-4 NO-2) from 2015 to 2019 who performed QTNA, 103 met criteria
for performing BGC. Combined method of GC identification was used
in all patients, > 2 GC were extracted and evaluated by cytologic im-
printing.
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Results

84.6% of patients with axillary involvement experienced downsta-
ging. The sentinel node (SN) identification rate was 97.09%, the TFN
of intraoperative SN evaluation by cytologic imprinting was 7.69%,
50.9% negative axilla, the immunophenotypes with the highest PCR
rates were luminal B Her 2 positive (80%), Her 2 and triple negative
(60%).

Conclusions

NAC decreases the need for axillary lymphadenectomy, BGC is an ac-
curate and safe method to determine axillary status post NAC.

Key words

breast cancer, neoadjuvant chemotherapy, sentinel lymph node
biopsy, pathologic complete response.

INTRODUCCION

El estado de los ganglios linfaticos axilares es un factor prondstico
importante en Cancer de Mama (CM) y es utilizado para guiar las de-
cisiones sobre tratamiento local, regional y sistémico. La biopsia de
ganglio centinela (BGC), un procedimiento minimamente invasivo
que ha demostrado exactitud en determinar el estado de la axila con
menor morbilidad que la linfadenectomia.

La quimioterapia neoadyuvante (QTNA) hoy en dia juega un rol im-
portante en el manejo del cancer de mama, y es frecuentemente uti-
lizada en pacientes que se presentan con axila clinicamente positiva.
Distintos estudios han reportado un 40-60% de respuesta patolégica
completa en axila luego de la utilizacién de la QTNA segun el inmu-
nofenotipo.? Especificamente en los inmunofenotipos HER-2 y tri-
ple negativo se han reportado tasas mayores al 70%.3* Esta alta tasa
de downstaging axilar llevo al desarrollo de estudios que demostra-
ron que la BGC estadifica en forma confiable la axila, incluso en pa-
cientes que inicialmente tuvieron compromiso axilar y negativizaron
después de la QTNA. El estudio ACOSOG Z1071 reporto un 12.6% de
tasa de falsos negativos en pacientes con cN1°; el SENTINA (The Eu-
ropean SENTinel Neoadjuvant)y el estudio canadiense SN FNAC (The
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Canadian Sentinel Node Biopsy Following Neoadjuvant Chemothera-
py) también reportan resultados similares 14,2% y 8,4% respectiva-
mente.%7 La utilizacién del método combinado (radioisétopo y azul
patente), y la extraccién de mas de dos GC demostraron disminuir la
TEN en los tres estudios.

El adecuado estudio intraoperatorio del GC post neoadyuvancia es
importante porque guia la conducta intraoperatoria, permitiendo
realizar la linfadenectomia axilar (LA) en forma inmediata si el re-
sultado es positivo, evitando una segunda intervencién quirurgica,
con sus complicaciones y costos; como asi también evitando una
linfadenectomia axilar, con la morbilidad que conlleva, en pacientes
con resultado negativo. Sin embargo, el andlisis intraoperatorio pue-
de ser dificil y desafiante debido a los cambios inducidos por la qui-
mioterapia. Diversos estudios que examinan la precisiéon del estudio
intraoperatorio del GC post neoadyuvancia reportan tasas de falsos
negativos de 20-26%, segiin el método.8%10.11

El objetivo de nuestro trabajo es demostrar la experiencia de nuestra
institucion en la realizacién de la BGC post neoadyuvancia.

OBJETIVO

1-Determinar la tasa de identificacién de ganglio centinela post-neo-
adyuvancia.

2-Determinar la tasa de falsos negativos de la evaluacién intraopera-
toria del ganglio linfatico.

3-Determinar tasa de pacientes con cN1 que se convirtieron en candi-
datas a BGC post-neoadyuvancia.

4-Determinar la tasa de respuesta completa patoldgica axilar postqui-
mioterapia en pacientes con axila positiva de inicio.

MATERIAL Y METODO

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, donde se evaluaron 113 pa-
cientes con cancer de mama invasor que recibieron QTNA y fueron
intervenidas quirtrgicamente entre enero de 2015 hasta diciembre
de 2019 en la Unidad de Mastologia del Instituto Ginecomamario y
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del Hospital Italiano, en la provincia de Mendoza. Este estudio fue
aprobado por el Comité de Docencia y de Investigacién del Hospital
Italiano de Mendoza.

Criterios de Elegibilidad

Se incluyeron pacientes de sexo femenino, mayores de 18 afios, con
diagnodstico de carcinoma invasor con tumores T1-T4, NO-2 que rea-
lizaron neoadyuvancia con esquemas de quimioterapia basadas en
antraciclinas y taxanos; en pacientes con tumores HER2 positivo se
utilizaron esquemas anti-HER2 (trastuzumab + pertuzumab). En to-
dos los casos se realizd biopsia de ganglio centinela (BGC) con doble
método. Se excluyeron pacientes con carcinoma inflamatorio, com-
promiso ganglionar N3 y datos incompletos de seguimiento. El segui-
miento promedio fue de 15 meses (2-63 meses).

La estadificacién anatdémica se realizé de acuerdo a la 8° edicién de la
clasificacién TNM de la American Joint Committee on Cancer.!2

Inmunohistoquimica

La evaluacion histoldgica del tumor residual y determinacién de RE,
RP, HER 2 y Ki 67 fue realizada por los dos anatomopatélogos de la
Institucién en todos los casos. Los especimenes quirtrgicos fueron
muestreados en forma extensiva para la evaluacién de tumor resi-
dual. En los casos que no se observd tumor residual en piezas de
cirugia conservadora, todo el material fue incluido en parafina y
examinado histoldgicamente; en las mastectomias se incluy¢ el cua-
drante donde asentaba el tumor en su totalidad, y se realizé estudio
semi-seriado en los cuadrantes restantes.

Se considerd respuesta completa patolégica (RCP) a la ausencia de
carcinoma invasor en el tejido mamario y la ausencia de ganglios
comprometidos (ypTONO). Se admiti6 la presencia de componente in
situ a nivel mamario (ypTisNO) de acuerdo al sistema de estadifica-
cién TNM.

El valor de 20% para Ki 67 fue utilizado como punto de corte para
distinguir tumores con bajo (<20%) y alto (mayor o igual a 20%) indice
de proliferacién.

Se determind la clasificacién acorde a la expresiéon de biomarcadores
determinados por inmunohistoquimica (y técnicas FISH para HER-2
equivoco), considerando los siguientes inmunofenotipos: 1. Lumina-
les A en aquellos que expresaron RE, RP positivo > 20 %, ausencia de
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sobreexpresion de Her2 y Ki 67 < 20%; 2. Luminales B expresién de
RE, RP positivo < 20% o negativo, HER 2 negativo y Ki 67 > o igual a
20%; 3. Luminales B HER2+ en los casos que expresaron RH y HER2; 4.
HER2+ en aquellos que solamente expresaron la proteina HER2 con
ausencia de expresién de receptores hormonales; y 4. Triple negativo
(TN) si no expresaron receptores hormonales ni HER2.13

Seguimiento

Se realiz6 seguimiento mediante examen clinico luego de cada ciclo
de QT recibido. En las pacientes que se constataron respuesta y dis-
minucién del tamafio tumoral se realizé marcacién con clip. A partir
del afio 2019 a las pacientes que realizaron puncién de ganglios axi-
lares se realizé marcaciéon con carbén de los mismos.

Al finalizar el tratamiento se les solicit6 a las pacientes ecografia ma-
maria bilateral, mamografia bilateral y RMN mamaria en los casos
que fueron evaluados de inicio con RMN. De acuerdo a respuesta cli-
nica e imagenoldgica obtenida se decidi6 la conducta quirargica: Ci-
rugia conservadora o Mastectomia, biopsia de ganglio centinela (BGC)
o Linfadenectomia axilar. Considerandose axila clinicamente negativa
por examen fisico. La ecografia axilar no fue mandatoria. En caso de
realizar cirugia conservadora, si el tumor no era palpable se efecttio la
marcacion pre quirurgica con carbén al 4% o arpén del clip.

Cirugia axilar

Para la identificacién del GC se utiliz6 técnica combinada con radioi-
sotopo (Tc 99) y azul patente al 3% 1 ml. La BGC se realizd en pa-
cientes con axila clinicamente negativa de inicio y en aquellas con
axila positiva de inicio que lograron negativizar luego de QTNA. Las
pacientes que persistieron con adenopatias palpables y las que tu-
vieron un resultado positivo en la biopsia intraoperatoria se les reali-
z0 LA. Se extrajeron al menos 3 ganglios identificados como ganglios
centinelas, y se realizd el estudio intraoperatorio de los mismos me-
diante impronta citoldgica. Si el GC fue informado como positivo se
completd la linfadenectomia axilar en el mismo acto quirargico. En
el caso de las pacientes que presentaron axila clinicamente negativa,
se realiz6 BGC, confirmada su negatividad, no se realizé ningin trata-
miento quirdrgico adicional en axila; en las que la biopsia intraope-
ratoria fue positiva se realizé LA.

Todas las pacientes recibieron RT post operatoria de acuerdo al es-
tadio inicial.
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Edad

< 40 anos 30 (26,55)
41-60 anos 55 (48,67)
>61 anos 28 (24,78)
Estado Menopausico

Premenopausia 65 (57,5)
Postmenopausia 48 (42,5)
Estadio T Clinico

T1 6(5,31)
T2 55 (48,67)
T3 42 (37,17)
T4 10 (8,85)
Estadio Ganglionar Clinico

NO 48 (42,47)
N1 65 (57,53)
Estadios Clinicos

A 33(29,21)
IIB 47 (41,59)
A 22 (19,47)
IlB 11(9,73)
Subtipo histoldgico

Carcinoma NST 69 (61,06)
Carcinoma invasor indiferenciado 20(17,69)
Carcinoma lobulillar 19(16,81)
Tipos especiales 5 (4,44)
Inmunofenotipos

Luminal A 33(29,2)
Luminal B 42 (37,17)
Luminal B Her 10 (8,85)
Her 2 9(7,96)
Triple Negativo 19 (16,82)
Cirugia Axilar de Inicio

BGC 103 (91,15)
LA 10 (8,85)
Esquemas de Quimioterapia

Antraciclinas y Taxanos 99 (87,62)
Basada en Antraciclinas 3(2,65)
Basada en Taxanos 11 (9,73)
Terapia anti-HER2

Trastuzumab 9 (47,37)
Pertuzumab+Trastuzumab 10 (52,63)

Abreviaturas: NST: no special type; BGC: biopsia de gan-

glio centinela; LA: linfadenectomia axilar.

Anélisis Estadistico

El resultado de la impronta citoldgica fue considerado
como falso negativo sila impronta fue informada intraope-
ratoriamente como negativa y en el estudio diferido como
positiva para metastasis. Los casos en los cuales la inter-
pretacién de la impronta citoldgica fue igual al estudio
diferido se consideraron verdaderos negativos. Todas las
improntas citolégicas y estudios diferidos con H&E fueron
realizados por la misma patéloga. La tasa de falsos negati-
vos (TFN) fue calculada utilizando el nimero de improntas
citolégicas negativas totales como denominador. Se exclu-
yeron los 3 casos en los que el GC no pudo ser identificado.

El promedio de seguimiento fue de 15 meses (2-63 meses).

De la base de datos de Instituto Ginecomamario (IGM)
se seleccionaron 113 pacientes que recibieron neoadyu-
vancia y que fueron intervenidas quirtrgicamente entre
2015-2019. Del total de pacientes al finalizar la QTNA 103
(91,1%) cumplieron con los criterios para la realizacién de
BGC, al 9% restante se le realizé LA de inicio.

Caracteristicas Clinico-patolégicas

La mediana de edad al momento de diagndstico de las pa-
cientes sometidas a BGC fue de 47 afios (rango 29-78 afios),
con una mediana de tamafio tumoral por examen clinico
de 5 cm. E1 57,52% (n=65) present6 adenopatias palpables,
de las cuales 36 (55%) fueron confirmadas mediante pun-
cién histolégica. Las caracteristicas clinico-patoldgicas se
describen en la Tabla 1.

Cirugia Axilar

De las 65 pacientes que presentaron compromiso axilar al
inicio (cN1), el 84,6% (n=55) experimentaron un downsta-
ging axilar, convirtiéndose en candidatas a BGC, en las que
persistieron positiva (n=10) se realiz6 LA. Las pacientes
que se presentaron con axila negativa de inicio cNO/ycNO
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Tabla N°2: Respuesta Completa Patolégica (n=48) el 68,75% (n=33) no tuvo com-
segin inmunofengtipo. promiso axilar, mientras que el 31,25%

Inmunofenotipo RCP Axilar RCP en Mama (n=15) si lo tuvo.
N % N % . ) .
En las pacientes en quienes se realizé

TOd‘fs | 28/55 509 dofly 28 BGC, se obtuvo una tasa de identifi-
Lum!nalesA I 2 e ) cacién en general del 97,09% (n=103),
Lum!na esB — 12/23 522 VSN al discriminar por cNO y cN1 las tasas
Luminales B her2 positivo 4/5 80,0 4/10 40 fueron de 97,9% y 94,4% respectiva-
Her 2 3/5 60 6/9 66,6 mente.
Triple Negativo 3/5 60 3/19 15,78
Abreviaturas: RCP: respuesta completa patoldgica. La tasa de sensibilidad de la impronta
No se observé ninguna recurrencia axilar en el periodo de tiempo citolégica fue de 87,5%, de especifici-
del estudlio en las pacientes que tuvieron GC negativo en la biopsia dad de 100%, y la tasa de falsos nega-

intraoperatoria. En el grupo sometido a LA, dos pacientes
presentaron recurrencia axilar.

tivos (TEN) de 7,69% (n=>5); de ellos el
60% fue por micrometastasis, el 20%
por macrometastasis y el 20% por ITC.
No tuvimos casos de falsos positivos.

El promedio de ganglios centinelas extraidos fue 4 (rango 2-7). En tres
pacientes (2,91%) no se logré identificar el GC, y se realiz6 LA.

Del total de pacientes a quienes se les realizo LA (n=47) el 65,96%
(n=31) tuvo compromiso N1, el 25,53% (n=12) N2, el 4,26% (n=2) N3,
y el 4,26% (n=2) no tuvo compromiso axilar. Solo en el 37,8% de los
casos el GC fue el inico comprometido.

A las pacientes a las cuales se les realizé LA de inicio por presentar
en el examen fisico adenopatias axilares palpables post neoadyuvan-
cia (n=10), el 90% (n=9) tuvo compromiso ganglionar en el resultado
por diferido. Esto permite calcular un valor predictivo positivo (VPP)
del 90% para el examen fisico.

Respuesta Completa Patolégica (RCP)

De las pacientes con axila positiva de inicio, que negativizaron cli-
nicamente post neoadyuvancia (cN1/ycNO) (n=55) el 38,18% (n=21)
tuvieron resultado positivo en la biopsia intraoperatoria y se les rea-
liz6 LA (Linfadenectomia axilar); otras 5 presentaron en el informe
anatomopatoldgico por diferido macrometastasis, micrometéstasis
0 ITC, en comité de mastologia se decidié no intervenirlas quirtrgi-
camente nuevamente. En otra paciente (n=1) no se pudo identificar
el GC, por lo que se realizé LA, con resultado por diferido positivo;
por lo cual persistieron con axila positiva 27 pacientes. Del total de
pacientes con compromiso axilar de inicio el 50,9% (n=28) negativizo
axila (ypNO).
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En cuanto a la respuesta patolégica completa axilar, la mayor tasa
de respuesta se observo en los tumores Luminales B Her 2 positivo
80%, Her 2 60% vy triple negativo 60%. La tasa de respuesta completa
patoldgica a nivel mamario fue del 23% (n=26) en general, siendo ma-
yor en el inmunofenotipo Her 2, 66,6% (Tabla 2). Solo el 10,62% (n=12)
tuvo RCP en mama y axila.

DISCUSION

Actualmente, el desarrollo de nuevos esquemas de quimioterapia
neoadyuvante (QTNA), la mejor comprensién de la biologia tumoral y
la correcta seleccion de pacientes han resultado en tasas cada vez ma-
yores de negativizacién de ganglios axilares clinica o subclinicamen-
te comprometidos, convirtiendo a un nimero creciente de pacientes
en candidatas a BGC. Los estudios NSABP B-18 y B-27 mostraron que
no hay diferencias significativas en sobrevida global y sobrevida libre
de enfermedad entre QT adyuvante y neoadyuvante; sin embargo, si
demostraron que las pacientes que alcanzaban respuesta comple-
ta patoldgica (RCP) tenian mejor sobrevida que aquellas que no la
alcanzaban.14.15 Esta utilizacién, cada vez mas frecuente, plantea el
interrogante sobre el éptimo manejo de la axila, especialmente en
las pacientes que presentan compromiso de inicio.16,17

Mamounas y col, en su trabajo obtuvieron una tasa de identificacién
de GC del 84,8%, comparable a los estudios que evaluaban GC previo
a QTNA.18 Boileau y col. (SN-FNAC) obtienen una tasa de identifica-
cién de 87,6% y una TFN de 8,4% con el uso rutinario de inmunohis-
toquimica. Reportan ademas que pudieron evitar la LA en el 30% de
las pacientes.” En el estudio SENTINA, en el brazo C, se encontré una
tasa de FN del 14,2% y demostré que la TFN esté en relacién con el
numero de GC examinados siendo: 24,3% con 1 GC, 18,5% con 2 GCy
<10% con 3 0 méas GC; y con técnica de localizacién 16% con Tc solo
en comparacion con 8.6% con la técnica combinada con colorante.6
Similares hallazgos fueron reportados en el estudio ACOSOG Z1071,
con una tasa de identificacién de 92,9%, TEN de 12,5% con la extrac-
cién de un GC que disminuye a 9,1% con la remocién de al menos 3
GC, observan ademas una tasa de pCR de 41% en axila.2 En el trabajo
del Instituto A. Fleming Gonzalez Pereira y col. informan una tasa de
identificacién de 94,2% y una TEN de 5,2%.19 En nuestra experiencia
el 84% de las pacientes con compromiso axilar de inicio experimen-
t6 downstaging axilar, convirtiéndose en candidatas a BGC; tuvimos
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una tasa de identificaciéon de 97,09% en general con la utilizacién de
técnica combinada y extraccién de 3 GC, la tasa de identificacién fue
aceptable tanto en pacientes cNO y cN1 97,9% y 94,5% respectiva-
mente. La importancia de la evaluacién intraoperatoria es guiar la
conducta quirargica; durante la cirugia el analisis del GC se puede
realizar mediante diversas técnicas que incluyen: congelacién, im-
pronta citolégica o inmunohistoquimica. Un andlisis intraoperatorio
del GC que sea rapido y preciso es de vital importancia para minimi-
zar la necesidad de una segunda cirugia en pacientes con GC afec-
tados por metastasis. Los métodos mas utilizados son la impronta
citolégica y la congelacion. La impronta citolégica es comparable a la
congelacion intraoperatoria para la evaluacion rapida del GC, con las
ventajas de rapidez, costo reducido y mejor preservacién de tejido.20
Distintos estudios han comparado estos dos métodos, encontrando
tasas similares de sensibilidad 74-79%, especificidad 94-100% y falsos
negativos en pacientes tratadas con QTNA comparadas con pacientes
sin QTNA.21011 Grabenstetter y col., demostraron una sensibilidad
de 84,6% y una tasa de falsos negativos con la congelacién intraope-
ratoria de 5,4%, con una asociaciéon estadisticamente significativa en-
tre la TFN y el tamafio de la metéstasis, el 79% de los falsos negativos
debido a micrometdstasis o ITC.21 En la serie de Bocanegra y col. por
otro lado reportan TFN de 17,6% con impronta citolégica, con sensi-
bilidad de 61.8% y especificidad del 100%.22 Laws y col. reportan una
TNF de 37.8% en la evaluacién intraoperatoria mediante impronta ci-
toldgica y congelacidn, siendo los falsos negativos mas frecuentes en
los casos de micrometéstasis.?3 Con la impronta citolégica en nuestra
serie obtuvimos una sensibilidad de 87,5%, una especificidad de 100%
y una tasa de falsos negativos de 7,69%; el 80% de ellos debido a la
presencia de micrometastasis e ITC. Todos los casos de FN correspon-
dian al inmunofenotipo Luminal B, concordando con lo reportado por
Wong.24 En cuanto a la tasa de Respuesta completa patolégica (RCP)
el 50,9% de las pacientes que se presentaron con compromiso axilar
negativizé axila, lo que coincide con distintos trabajos, Mamtani y col.
que informan que en su trabajo el 85% de las pacientes experimenta-
ron downstaging axilar, y pudieron evitar la LA en 49% de las pacien-
tes, con tasas de pCR més altas en los inmunofenotipos Her 2 y TN.25;
Nguyen y col. reportan una tasa de pCR de 45%.26 En nuestro trabajo
observamos altas tasas de RCP en los tumores Luminales B Her 2 po-
sitivos 80%, Her 2 60% y triple negativo 60%.

No pudimos identificar el GC en 2,91% (n=3) de las pacientes, a pesar
de la utilizacién de doble método, concordando con lo reportado por
el trabajo del Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) que
no pudieron identificar el GC en el 2% de las pacientes.25
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Observamos que las pacientes en las cuales el GC fue positivo en el
estudio intraoperatorio, en el estudio diferido del vaciamiento axilar
presentaron compromiso ganglionar de mas de un ganglio no centi-
nela (GNC), en su mayoria de 1-3 ganglios (63,83%), s6lo en el 37,8%
de los casos el GC fue el tinico comprometido, coincidiendo con el
trabajo de Nguyen donde en el 34% de los casos el GC fue el Gni-
co comprometido.26 Desde el punto de vista bioldgico esto se podria
interpretar de dos formas: como una pequefia poblacién de células
resistentes a la QT o un mayor volumen de enfermedad reducida por
la QTNA. Actualmente el estandar de manejo de estas células viables
post QTNA es la LA. El uso cada vez més frecuente de la BGC después
de la QTNA ha llevado a preguntarse si un bajo volumen de enfer-
medad residual en el GC hace mandatorio la LA. Esto fue estudiado
por Moo y col. y encontraron que el 59% de las pacientes con micro-
metastasis y el 63% con macrometastasis tuvieron compromiso en
mas de un GNC en el vaciamiento, llegan a la conclusién que un bajo
volumen de enfermedad en el GC no es indicador de bajo riesgo de
compromiso axilar, y es indicacién de linfadenectomia axilar, incluso
cuando es detectado en el estudio por diferido.2” Por lo tanto, identi-
ficar la enfermedad residual axilar después de la QTNA, y reconocer
su impacto adverso en el prondstico provee de una oportunidad de
considerar terapias adyuvantes adicionales, para mejorar los resulta-
dos de estas pacientes.

Con respecto a la recurrencia regional (RR), en nuestra serie no ob-
servamos recurrencia en el grupo sometido a BGC, y se presentaron
s6lo dos RR en el grupo tratado con LA, esto es concordante con lo
hallado por Nguyen y col. en su casuistica, donde se presentaron 3
RR en el grupo tratado con LA, y ninguna en el grupo BGC. En las 5
pacientes que presentaron compromiso ganglionar en el estudio di-
ferido y en Comité de Mastologia se decidi6 no re-intervenir quirargi-
camente la axila, ninguna presento recurrencia axilar en un periodo
de seguimiento de 15 meses en promedio.

Actualmente hay dos trabajos en curso que analizan de forma pros-
pectiva y aleatorizada la necesidad o no de la radioterapia adyuvante
axilar y su individualizacién basada en la respuesta al tratamiento
después de la QTNA. EIl NSABP B51 que evaluara la omisién la RT en
aquellas pacientes con axila clinicamente positiva que luego de la
QTNA logran la BGC negativa2®; y el ensayo Alliance A 011202 que
evaluara el rol de la LA en pacientes con cancer de mama T1-3 N1MO
que tienen BGC positiva después de la QTNA, se estudiara la radio-
terapia (a la mama o la pared toracica y los ganglios) mas la linfa-
denectomia axilar en comparacién con la radioterapia sélo en esta
poblacién de pacientes.29

TRABAJO ORIGINAL

REvISTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2022 | voLumen 41 | N 149

31



Dra. Echegaray M. Sara

MANEJO QUIRURGICO DE LA AXILA POSTNEG ADYUVANIA...|| PAGS. 21-34

Nuestro estudio cuenta con limitaciones a considerar al momento de
interpretar nuestros resultados. Se trata de la experiencia prospecti-
va evaluada de manera retrospectiva en nuestra institucion. Desde
el afio 2015 no se realiza LA si el GC es negativo en la evaluacion
intraoperatoria, por lo tanto, no pudimos analizar la tasa de falsos
negativos del método. Por otro lado, nuestro estudio cuenta con las
fortalezas de que todas las pacientes fueron operadas por el mismo
equipo de mastoélogos (todos acreditados por la SAM) utilizando la
misma técnica quirdrgica, y los casos analizados por las mismas pa-
tologas, disminuyendo la variabilidad inter-observador. Si bien no
observamos ninguna recurrencia axilar en las pacientes con BGC, se
necesita un mayor periodo de seguimiento para poder entender los
patrones de la recurrencia regional en pacientes con axila positiva de
inicio que tienen sélo BGC después de la QTNA.

CONCLUSION

Nuestros hallazgos demuestran que la BGC provee una adecuada es-
tadificacién de la axila post QTNA, independientemente del estado
axilar al inicio (cNO-cN1). Una cuidadosa seleccién de las pacientes,
y una metddica realizacion del procedimiento: utilizacién de técnica
combinada y extraccién de al menos 3 GC, permiten obtener tasas de
identificacion similares a las reportadas con BGC antes de la neoad-
yuvancia, dando la oportunidad de un downstaging axilar y evitando
la morbilidad de la linfadenectomia. La evaluacién del GC mediante
impronta citoldgica es un método confiable para guiar las decisio-
nes intraoperatorias. Un tema a ser estudiado es la importancia del
estado axilar pre versus post QTNA, su relacién con las recurrencias
locorregionales y la necesidad de RT, los estudios en curso nos daran
la respuesta a este interrogante.
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