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RESUMEN

Introduccidn: El conocimiento médico sobre preservaciéon de la fertilidad y embarazo
en la paciente con cdncer de mama (CM), es objeto de interés. Es por ello que
decidimos realizar una encuesta sobre esta tematica entre los profesionales abocados
al tratamiento del CM en Argentina.

Material y método: Se realizd una encuesta que se envid por correo electrénico a
3412 contactos que posee la Sociedad Argentina de Mastologia (SAM) en su base de
datos, respondida por 396 médicos. El disefio se basd en la realizada por Lambertini en
2017. Segun nuestro conocimiento es la primer encuesta Argentina que aborda esta
tematica.

Resultados: La frecuencia con la que abordan el impacto del tratamiento oncoldgico
en la fertilidad de las pacientes jovenes y las derivan, fue “siempre” y “casi siempre” en
86,8% vy 78,5% respectivamente.

Conclusiones: El nivel de conocimiento es equiparable a los datos presentados por
otras encuestas. El hecho de pertenecer a una UM se asocid a un mejor nivel de
actualizacion. Es necesario seguir trabajando en la capacitacion de los profesionales
para facilitar la comunicacion, informacion y guia de las pacientes en edad fértil que
van a recibir un tratamiento oncolégico, para que sean asesoradas en preservacion
fertilidad asi como en la posibilidad de un embarazo luego del diagndstico de CM y
poder brindar una mejor atencion a aquellas con CM asociado al embarazo.

Palabras clave: encuesta, conocimiento médico, cdncer de mama, preservacién de la
fertilidad, cancer de mama asociado al embarazo.
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Introduccidn

En el periodo 2013 a 2017 en Estados Unidos, la incidencia de cdncer de mama
(CM) en mujeres de 20 a 34 afios representd un 1,9% de los diagndsticos y de 35 a 44
afios un 8,3%, siendo la tasa de mortalidad de 0,9% en mujeres de 20 a 34 afios y 4,6%
entre 35 a 44 afios [1].

En un estudio colaborativo publicado en el 2016 que incluyé 1732 pacientes
con CM en Argentina, la incidencia de acuerdo a la edad fue de 7,4% entre 30 y 39
afios y 8,5% entre 40 y 44 afios [2]. Segun datos del Registro de Cancer de Mama
(RCM) de la Sociedad Argentina de Mastologia (SAM), el 10,4% de los carcinomas
infiltrantes correspondieron a mujeres jovenes [3].

Globalmente las muertes por CM han ido en descenso desde finales de la
década del 80 tanto en mujeres jovenes como mayores [4]. De acuerdo a la estadistica
publicada por el SEER [1] la tasa ajustada por edad de nuevos CM se ha incrementado
0,3% por afo en los ultimos 10 afos, mientras que la mortalidad ha disminuido 1,5%
anualmente entre 2008 y 2017. La supervivencia a 5 afnos ha aumentado llegando a
91,27% en 2013.

Debido al aumento en la supervivencia de las pacientes y al retraso de su
maternidad por motivos personales y sociales, es probable que las mujeres jévenes
con diagndstico de CM no hayan completado su proyecto de maternidad al momento
del diagndstico y estén interesadas en su fertilidad futura y podrian enfrentarse
también a un cancer de mama durante el embarazo (PABC).

Los primeros médicos en tomar contacto con las mujeres jovenes con CM ya
sean mastodlogos, ginecélogos u oncélogos requieren conocer las necesidades y
caracteristicas particulares de esta poblacién. Son los que tendran la posibilidad de
hacer una derivacién oportuna con el especialista en fertilidad asi como elegir las
mejores estrategias terapeuticas en aquellas con diagndstico de PABC para llevar este
a término, sin comprometer la seguridad oncoldgica de la madre ni la vitalidad y el
normal desarrollo del feto.

Hoy existen guias internacionales con distintos algoritmos para el manejo de
pacientes jévenes que deseen preservar su fertilidad [4-6] asi como para el manejo del
PABC, [7,8] con el objetivo de aportar la evidencia que se dispone hasta el momento
para apoyar la practica médica.

Segln una reciente publicacion, utilizando los datos de la Iniciativa de Calidad
en Practica Oncoldgica (QOPI) de ASCO [9], solo el 56% de las mujeres recibieron
asesoramiento sobre preservacion de la fertilidad (PF). De acuerdo con las guias de
Asociacion Americana de Oncologia Clinica (ASCO), el National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) y la Sociedad Europea de Oncologia Médica (ESMO) [5-7] durante la
consulta de la paciente pre-menopadusica con CM se deberia incluir la consejeria en
cuanto a preservacion de la fertilidad antes del inicio de los tratamientos y ninguna de
las pacientes debiera ser excluida.

El conocimiento médico sobre estos temas es objeto de interés, por lo que en
distintos paises se han realizado encuestas sobre el mismo, con el fin de capacitar y
educar a los médicos y asi mejorar el consejo y la atencién de las pacientes [10-13].



Es por ello que decidimos realizar una encuesta con el objetivo de analizar los
conocimientos y la practica actual, de los profesionales abocados al tratamiento del
CM, sobre preservacion de la fertilidad y embarazo en Argentina.

Material y método

Se realizé una encuesta (apéndice 1) que se envid por correo electrénico a 3412
contactos que posee la Sociedad Argentina de Mastologia (SAM) en su base de datos.
La misma se envid en tres oportunidades: 31 de julio, 25 de octubre y 17 de diciembre
de 2019. Ingresaron al link 561 profesionales (16,4%) y 396 médicos completaron la
encuesta (11,6% del total de mails enviados, y 70,5% de los que ingresaron al link).
La participacion fue anénima y voluntaria, el consentimiento quedé implicito al elegir
ingresar en el link del mail, indicando el contenido de la misma (apéndice 2).
El disefio de la encuesta se baso en la realizada por Lambertiniy cols en 2017 [13], fue
modificada y adaptada, se dividié en 4 secciones. Una primer seccidn con 11 preguntas
con datos demograficos. Una segunda seccién con 11 preguntas sobre CM y PF.
Tercera seccidn con 6 preguntas sobre embarazo luego del CM y por ultimo, una
cuarta con 11 preguntas sobre PABC. La encuesta fue dirigida a los distintos
especialistas involucrados en la atencion de las pacientes con CM.
Segun nuestro conocimiento es la primer encuesta Argentina que aborda este tema
sobre el manejo y practicas actuales del CM, preservacién de la fertilidad y embarazo,
por parte de los profesionales que atienden a estas pacientes.

Andlisis estadistico. Las variables categéricas se describen con el recuento

numeérico y el porcentaje de cada categoria. Para comparar proporciones se utilizé el
test de Chi cuadrado con correccién de Mantel Haenszel. Se acepta como nivel de
significacién estadistica un valor de p <0,05. Para hacer los cdlculos se utilizd el
programa OpenEpi version 3.01.

Resultados

Se recibieron 396 respuestas.

- Caracteristicas demogrdficas (Tabla 1).

El 62,4% de los encuestados presentd un rango de edad entre 30 y 49 afios. El 87,7%
fueron ginecélogos o mastélogos, el 4,5% fueron oncdlogos clinicos y el 91,4% refirid
gue le interesaria recibir informacion sobre la tematica abordada.

- Preservacion de la fertilidad

La frecuencia con la que abordan el impacto del tratamiento oncoldgico en la fertilidad
de las pacientes jovenes y las derivan, fue “siempre” y “casi siempre” en 344
encuestados (86,8%) y 311 (78,5%) respectivamente. Figuras 1y 2.



En 210 casos se obtuvo respuesta sobre las razones mas frecuentes por las cuales no
fueron derivadas: la paciente no lo desea 112 (53,3%), factores relacionados a la
paciente: edad, paridad, estado marital, prondstico del cancer 85 (40,5%), no cuenta
con especialistas en fertilidad en su ambito de trabajo 65 (30,9%) y falta de
informacidn sobre las técnicas disponibles 24 (11,4%). Figura 3.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al evaluar el abordaje del
impacto del tratamiento oncolégico en la fertilidad (p 0,6) y derivacidn (p 0,9), segun
la especialidad del encuestado: ginecdlogo: discuten siempre o casi siempre 86,8% vy
derivan 80,6%; mastélogo: 90,1% y 79,6% y oncdlogo: 94,4% y 77,8%.

Con respecto a las técnicas de PF, la mayoria, 365 (92,2%) considerd util la
criopreservacion de ovocitos. Figura 4.

Las respuestas con respecto a la seguridad de la estimulacidn ovarica (EO) y el impacto
de los tratamientos oncoldgicos en la fertilidad, se detallan en la tabla 2.

- Embarazo luego del cancer de mama (Tabla 3)

Al evaluar el riesgo que representa el embarazo luego del CM el 66,2% de los
encuestados afirmé que este no aumenta, el 45,2% considerd que tampoco lo hace
dentro de los dos primeros afios del diagndstico ni en enfermedad receptor
estrogénico (RE) positivo 58,3%.

El 51,3% considerd seguro interrumpir transitoriamente la hormonoterapia (HT) luego
de 18 a 30 meses para buscar un embarazo.

- Cancer de mama asociado al embarazo (Tabla 4)

El 39,9% de los encuestados respondié que el PABC, aun tratado de forma adecuada
tiene peor prondstico. El 33,6% afirmd que a las pacientes diagnosticadas durante las
28 a 33 semanas, se les deberia indicar un parto pretérmino para comenzar el
tratamiento oncoldgico.

Con respecto a la identificacion del ganglio centinela, el 28,5% y el 52% considero
seguro el uso de azul patente y radiocoloides respectivamente.

Al evaluar la seguridad de los distintos tratamientos adyuvantes vemos que el 66,4%
considerd segura la quimioterapia (QT) a partir del segundo trimestre, el 85,6%, 74,7%
y 62,1% no considera seguro el uso de RT, HT y tampoco las terapias anti-HER2.

- Evaluacion segun la pertenencia a una Unidad de Mastologia (UM) (Tabla 5)

El 13,8% (n: 15) de los profesionales que trabajan en una UM no cuentan con
especialistas en fertilidad en su ambito de trabajo y el 17,4% (n: 50) de los que no se
desempeiian en una UM tampoco, esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p0,7).

Se seleccionaron 18 preguntas de acuerdo a la relevancia clinica del conocimiento. Se
analizaron las respuestas tomando en consideracion la pertenencia, o no, del
encuestado a una UM y si éstas estaban acorde a las guias y recomendaciones vigentes
(4-8).

Encontramos una diferencia estadisticamente significativa en aquellos profesionales
gue pertenecian a dichas unidades en 16 de las 18 preguntas evaluadas.



Discusion

La fertilidad futura y la seguridad oncoldgica de una paciente con un embarazo luego
del diagnéstico de CM son temas importantes para muchas mujeres jovenes [14]. Es
fundamental el conocimiento de los médicos que se ocupan de tratar a estas pacientes
para brindar una adecuada informacidn en el proceso de toma de decisiones y mejorar
la calidad de atencion.

Preservacion de la fertilidad
En nuestra encuesta observamos que el 86,8% de los médicos tratantes abordan el

impacto que el tratamiento oncoldgico tendra sobre la fertilidad de las pacientes
jévenes; si bien es un porcentaje importante, fue menor a lo publicado por la
literatura, que reporta valores entre 91,6% y 98% [11-14].

La derivacion al especialista en fertilidad ha evolucionado en el tiempo, en las
encuestas realizadas por Quinn en 2009 [10] y Forman en 2010 [11] la misma se
concretaba sélo en un 47% y 39%. La inclusién de este tema en las guias contribuyd
seguramente a un cambio favorable tal como lo evidencia Adams en 2013 [12], donde
la derivacion alcanzé un 67%, llegando a un 97% segln Rosenberg en 2017 [14]. En
nuestro estudio en el 78,5% de los casos se realiza la derivacion y si bien globalmente
ha mejorado, continta siendo subdptima.

Las causas mas frecuentes por las cuales la derivacidn no se concretd, fue que la
paciente no lo deseaba (53,3%) y factores relacionados con la misma: edad, paridad,
estado marital, prondstico del cancer (40,5%), similar a lo publicado por Lambertini
[13] quien encontrd que los factores relacionados a la paciente son la principal barrera
para el acceso a la consulta con el especialista en fertilidad (53,8%). Sin embargo, de
acuerdo a Forman y col. [11] estos factores no debieran privar a una paciente de la
discusién sobre PF.

Al evaluar las encuestas realizadas a pacientes por Ruddy [15] y Partridge [16], la
fertilidad futura es un tema de gran preocupacién, que incluso impacta en sus
decisiones terapeuticas [17,18]. Por lo que llama la atencién que una de las causas
mas frecuentes de no derivacion sea que la paciente no lo desee. Cabe preguntarse
como informamos sobre este tema, y cdmo nuestras creencias, opiniones o falta de
conocimiento impactan en esa decision, ya que de acuerdo a lo publicado por Peate
[19] el 75% de las pacientes basa su decision en relacion a la opinion de su médico.

La ausencia de especialistas en fertilidad y la falta de informacién sobre las técnicas
disponibles fueron otras causas de la falta de derivacion, datos que coinciden con lo
publicado por Lambertini (30,9% vs 28,2% y 11,4% vs 17,9%) [13]. Debemos
mencionar que en Argentina las instituciones publicas y privadas cuentan con servicios
de fertilidad dentro de las mismas o acceden a estos servicios siguiendo el concepto de
Unidades de Mastologia sin paredes.

Es alentador que el 91,4% de los encuestados desee recibir informacion sobre el tema
y el 72% asistiria a un curso, similar a lo publicado por Forman [11].



En el estudio realizado por Masciello [20] el 78% de los mastdlogos prefiere diferir la
discusidn sobre PF para que sean los oncélogos quienes aborden este tema. Nosotros,
en cambio, no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los
distintos profesionales intervinientes.

Casi la totalidad de los encuestados (92,2%) consideraron util la criopreservacion de
ovocitos, una de las técnicas actualmente mdas recomendadas [5]. Sin embargo, se
observa un desconocimiento de las distintas técnicas entre un 7,8 y 50,3%.

Mds de la mitad de los encuestados no consideraron segura la EO o lo desconocian,
especialmente en aquellas con CM RE positivo, similar al 43,2% publicado por
Lambertini [13]. Con respecto a los protocolos de EO en las pacientes con CM el 51,3%
afirmaron que éstos debian incluir letrozol o tamoxifeno, similar a lo descripto por
Sanaday col [21] los cuales usaban inhibidores de aromatasa hasta en un 68,3% de las
pacientes con CM. Se aguardan los resultados del trabajo prospectivo STIM trial
(NTR4108) que confirme la seguridad de estos protocolos [22].

El 62,9% considerd que el uso de andlogos de GnRH durante la QT podria ofrecerse a
todas las pacientes premenopausicas con CM que deseen preservar su fertilidad,
independientemente del estado de RE. Estudios randomizados [23,24] y metaanalisis
[25], evaluaron la eficacia de este procedimiento aln en pacientes RE positivo. ASCO
2018 [5] y el Consenso de CM en mujeres jovenes (BCY4) [4] consideran que este
método debe ser ofrecido a las pacientes que estén interesadas en PF y no puedan o
no deseen utilizar otros métodos. Por su parte, Lambertini [25] sugiere que no serian
excluyentes y que podria ofrecerse a pacientes que ya usaron otras técnicas de
preservacion. La supresidon ovdrica fue la estrategia mas conocida 82,4%, en la
encuesta de Lambertini [13]; sin embargo, en nuestro estudio sélo el 54,8% la
considera util. Esto podria estar relacionado con la falta de cobertura de otras técnicas
en algunos paises.

No es necesario que todos los profesionales tengan un conocimiento profundo de cada
uno de los procedimientos de PF. Pero si se debe informar a la paciente en edad fértil
gue va a recibir un tratamiento oncoldgico, acerca de la seguridad y posibilidad de una
consulta con un especialista en fertilidad para que la asesore sobre las distintas
opciones disponibles. Es importante reconocer a la paciente que desea preservar su
fertilidad y lograr una rapida derivacion.

Embarazo luego del cdncer de mama.

Al evaluar el riesgo que representa el embarazo luego del CM, el 66,2% de los
encuestados afirmod que este no aumenta, el 45,2% considerd que tampoco lo hace
dentro de los dos primeros anos del diagndstico ni en enfermedad RE positivo 58,3%.
Lambertini en su encuesta [13], informd datos similares 69,6%, 50,5% y 63%
respectivamente. La evidencia actual sugiere que el embarazo luego de un CM no
aumenta el riesgo de recaida [4]. Incluso el 62,4% de los profesionales consideré a las




técnicas de reproduccién asistida seguras en una paciente que tuvo CM, similar al
57.5% reportado por la literatura [13].

El mejor momento para lograr un embarazo contintda siendo motivo de controversia,
los expertos sugieren esperar dos afos luego del diagndstico para iniciar la busqueda
de un embarazo [26].

En nuestra encuesta el 51,3% respondid que es seguro interrumpir transitoriamente la
HT luego de 18 a 30 meses para permitir un embarazo, al igual que el 50,5% reportado
por Lambertini [13]. Esta conducta es avalada por el Consenso BCY4 [4] y Saint Gallen
2019 [27], sin embargo, serdn los resultados del estudio POSITIVE (IBCSG 48-14
NCT02308085) los que brindaran la respuesta sobre la seguridad de la misma [28].

Cancer de mama asociado al embarazo

A pesar de que el PABC no representa un peor prondstico para la mujer [8,29], el
39,9% de los encuestados respondié que si, aun cuando es tratado de forma adecuada,
similar al 31,5% reportado en la literatura [13]. Cabe mencionar que distintos trabajos
observaron que el CM diagnosticado durante el puerperio podria asociarse a peor
prondstico que aquel diagnosticado durante el embarazo [30].

El 33,6% afirmd que a las pacientes diagnosticadas durante las 28 a 33 semanas, se les
indica un parto pretérmino para poder comenzar con el tratamiento oncoldgico, sin
embargo, el mayor riesgo a tener en cuenta debe ser la prematurez, por lo que la
mejor opcidn, siempre que sea posible, es realizar los tratamientos durante el
embarazo y llevar este a término [7,8].

De acuerdo a la evidencia actual, la biopsia de ganglio centinela es un procedimiento
que puede realizarse de forma segura durante el embarazo [7,8]. Para el estudio
deben utilizarse radiocoloides, tal como respondié el 52% de los encuestados y no
debe utilizarse azul patente como lo afirmdé el 55,8%, debido a las potenciales
reacciones anafilacticas [7,8, 31].

Al evaluar la seguridad de los distintos tratamientos adyuvantes vemos que el 66,4%
considera segura la QT a partir del segundo trimestre, lo que es correcto, ya que su uso
durante el primer trimestre se asocia a malformaciones fetales y aborto [7,8].

La radioterapia, HT y el tratamiento anti-Her2 deben ser evitados durante el embarazo
como contesté el 85,6%, 74,7% y el 62,1% respectivamente. Lambertini [13] publicé
numeros similares 76,6%, 76,2% y 61,9%.

Conocimientos segun la pertenencia a una UM

Las UM se crearon para optimizar la calidad de atencion de las pacientes a través de
una mejor coordinacién y comunicacién entre las distintas disciplinas, para que los
avances en el conocimiento se apliquen de manera uniforme, beneficiando tanto a las
pacientes como a los profesionales que pertenecen a las mismas.

La Sociedad Argentina de Mastologia, desarrolld en 2015 [32], un programa de
acreditacién basado en guias internacionales [33,34]. En la encuesta realizada, se
evidencia que pertenecer a una UM conlleva al enriquecimiento y actualizacién
continua del conocimiento, ya que las respuestas de los profesionales que se
desempeiian en las mismas, estuvieron acordes a la evidencia disponible
[4,5,7,8,27,35-38], siendo esto estadisticamente significativo.




Para realizar este trabajo se utilizé la base de datos de profesionales que posee la
SAM. La tasa de respuesta fue baja, aunque semejante a otras encuestas [10,12], por
lo que no se podrian extrapolar las conclusiones a lo que sucede en toda la Argentina.
Otra de las limitaciones del estudio seria el sesgo de seleccidn, ya que es posible que
solo aquellos profesionales interesados en la tematica decidieran contestarla.

La fortaleza radica en que es el primer estudio que nos permite valorar el
conocimiento y las practicas actuales en relacién a estos temas en nuestro medio y el
gran interés que estos generan.

A partir de estos resultados podemos concluir que el nivel de conocimiento es
equiparable a los datos presentados por otras encuestas. El hecho de pertenecer a una
UM se asocid a un mejor nivel de actualizacidn en esta temética.

Es necesario seguir trabajando en la capacitaciéon de los profesionales para facilitar la
comunicacion, informacion y guia de las pacientes en edad fértil que van a recibir un
tratamiento oncoldgico, para que sean asesoradas en PF asi como en la posibilidad de
un embarazo luego del diagndstico de CM y poder brindar una mejor atencién a
aquellas con PABC.

Declaraciones de conflictos de interés y financieros: los autores declaran no poseer
ningun conflicgto de interés en relacion al presente trabajo. No se recibié ningdn tipo de
financiacion para la realizacion del presente trabajo.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los encuestados.

n %
Poblacion total 396 100 %
Edad
20 a 29 afos 18 4,5 %
30 a 39 afos 121 30,6 %
40 a 49 afios 126 31,8%
50 a 59 afos 67 16,9 %
60 o mayores 64 16,2 %
Género
Mujeres 237 59,8 %
Hombres 159 40,2 %
Especialidades
Mastologia 172 43,5%
Ginecologia 175 442 %
Oncologia 18 45 %
Obstetricia 17 4,3%
Cirugia General 8 2%
Otras 6 1,5%
Lugar de practica habitual
Consultorio privado 77 19,4 %
Hospital/Sanatorio 121 30,6 %
Ambos 195 49,2 %
Otro 3 0,8 %
Aiios de ejercicio
1a5afios 71 17,9%
6 a 10 afos 62 15,6 %
11 a 15 afios 67 16,9 %
16 a 20 afos 56 14,1 %
Mas de 20 afios 140 35,5%
Trabajo en una UM acreditada por la SAM
Si 109 27,5%
No 287 72,5 %
Pacientes < 40 anos que atiende en forma ANUAL
Menos de 10 218 55,1 %
10a 50 147 37,1%
Mas de 50 31 7,8 %
Pacientes con PABC que atendio6 en los ultimos 10 afios
Ninguna 81 20,5 %
la5s 219 55,3 %
6a10 69 17,4 %
Mas de 10 27 6,8 %
Interés en recibir informacion sobre la tematica abordada
Si 362 91,4 %
No 11 2,8%
Tal vez 23 5,8 %
Interés en asistir a un curso sobre la tematica abordada
Si 285 72 %
No 25 6,3 %
Tal vez 86 21,7 %

UM: Unidad de Mastologia, SAM: Sociedad Argentina de Mastologia, PABC: cancer de
mama asociado al embarazo.



Figsura 1. Abordaje del impacto del tratamiento oncoldgico en la fertilidad futura.

éCon qué frecuencia discute con las pacientes jovenes con CM el impacto
que los tratamientos oncolégicos tendran sobre su futura fertilidad?
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Figura 2. Frecuencia de derivacidn al especialista en fertilidad.
é¢Con qué frecuencia deriva a sus pacientes jovenes con CM a una
consulta con un especialista en fertilidad?
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Figura 3. Motivos por los cuales no deriva a todas las pacientes al especialista en
fertilidad. (n: 210)

La paciente no lo desea 53.3%
Factores relacionados a la paciente 40.5%
No cuenta con especialistas en fertilidad 30.9%
Falta de informacion sobre las técnicas disponibles 11.4%
Considera que atrasarian el inicio de los tratamientos 6.2%

No considera apropiada la EO en estas pacientes 4.8%

Desaconseja el embarazo en pte con CM 2.8%

EO: estimulacion ovdrica, pte: paciente, CM: cancer de mama.

Figura 4. Conocimiento sobre la utilidad de las distintas técnicas de perservacidn de la
fertilidad en las pacientes con CM.

¢Cual de las siguientes técnicas de perservacion de la fertilidad
considera Utiles para las pacientes con CM?

Criopreservacion de ovocitos 92,2%
Uso de andlogos de GnRH durante la QT 54,8%
Criopreservacion de embriones 52,5%
Criopreservacion de tejido ovdérico 49,7%

Ninguna 1%

Porcentaje
CM: cancer de mama, QT: quimioterapia.
Tabla 2. Preservacion de la fertilidad

Si No SPT

La EO es considerada segura en todas las ptes con CM 180 (45,5%) 101 (25,5%) 115 (29%)
La EO es considerada segura en las ptes con CM RE+ 168 (42,4%) 98 (24,8%) 130 (32,8%)
La EO es considerada segura en las ptes que realizaran
QT neoadyuvante 198 (50%) 69 (17,4%) 129 (32,6%)
La EO en ptes con diagndstico de CM deberian incluir
letrozol o tamoxifeno 203 (51,3%) 37(9,3%) 156 (39,4%)
El uso de analogos durante la QT podria ofrecerse a
todas las pacientes premenopausicas con CM que
deseen preservar su fertilidad independiente de RE 249 (62,9%) 52 (13,1%) 95 (24%)
El efecto de la QT en la fertilidad futura depende de la
edad, las drogas y dosis utilizadas 350 (88,4%) 13 (3,3%) 33 (8,3%)
El riesgo de amenorrea post QT es mayor en las
mujeres <30 aiios comparado con las >40 anos 88(22,2%) 245 (61,9%) 63 (15,9%)

EO: estimulacidon ovdrica, ptes: pacientes, CM: cancer de mama, RE: receptores de
estrégeno, QT: quimioterapia, SPT: sin posicidn tomada.



Tabla 3. Embarazo luego del cancer de mama.

Si
El embarazo luego del CM aumenta el RR 77 (19,4%)
El embarazo luego del CM aumenta el RR sélo en los
primeros dos anos de dx 127 (32,1%)
El embarazo luego del CM aumenta el RR sélo en RE
positivos 64 (16,2%)

Se considera seguro interrumpir transitoriamente la
HT luego de 18 a 30 meses para permitir un embarazo 203 (51,3%)

La lactancia luego del CM se considera segura 313 (79%)
Las TRA son consideradas seguras en las pacientes
que tuvieron un CM 247 (62,4%)

No

SPT

262 (66,2%) 57 (14,4%)

179 (45,2%) 90 (22,7%)

231(58,3%) 101 (25,5%)

79 (19,9%) 114 (28,8%)
22 (5,6%) 61(15,4%)

44(11,1%) 105 (26,5%)

CM: cancer de mama, RR: riesgo de recurrencia, dx: diagndstico, RE: receptores de
estréogeno, HT: hormonoterapia, TRA: técnicas de reproduccion asistida, SPT: sin

posiciéon tomada.

Tabla 4. Cancer de mama asociado al embarazo.

No
El PABC, auin tratado de forma adecuada, tiene peor prondstico 158 (39,9%) 205 (51,8%)
En las pacientes dx durante las 28 y 33 semanas, se indica un PP 133 (33,6%) 208 (52,5%)
Se puede utilizar la Mx con protecciéon abdominal 368 (92,9%) 18 (4,6%)
Se puede considerar, de acuerdo al caso, la cirugia conservadora 331 (83,6%) 45 (11,4%)
La BGC con azul patente se puede realizar, de acuerdo al caso 113 (28,5%) 221 (55,8%)
La BGC con radiocoloides se puede realizar, de acuerdo al caso 206 (52%) 116 (29,3%)
La RT durante el embarazo es segura 10 (2,5%) 339 (85,6%)
La QT se puede usar de forma segura en cualquier trimestre 7 (1,8%) 359 (90,6%)
La QT se puede usar de forma segura a partir del segundo trimestre 263 (66,4%) 72 (18,2%)
La HT se puede usar de forma segura 28 (7,1%) 296 (74,7%)
El tratamiento anti-Her2 se puede usar de forma segura 28 (7,1 %) 246 (62,1%)

SPT
33 (8,3%)
55 (13,9%)
10 (2,5%)
20 (5%)

62 (15,7%)
74 (18,7%)
47 (11,9%)
30 (7,6%)
61 (15,4%)
72 (18,2%)
122 (30,8%)

PABC: cancer de mama asociado al embarazo, dx: diagnosticadas, PP: parto
pretérmino, Mx: mamografia, BGC: biopsia de ganglio centinela, RT: radioterapia, QT:

quimioterapia, SPT: sin posicion tomada.



Tabla 5. Conocimientos seguiin su pertenencia a una Unidad de Mastologia.

UM SI (n: 109)

UM NO (n: 287)

Acorde ED

Acorde ED

Preservacion

fertilidad

Discusion del impacto de los ttos en la fertilidad
ASCO y BCY4 recomiendan abordar el tema del impacto de los
ttos oncdlogicos en toda paciente en edad fértil [4,5]

103 (94.5%)

241 (84%)

0.002

Derivacion al especialista en fertilidad
BCY4 recomienda que toda mujer que esté interesada en
preservar su fertilidad sea derivada al especialista [4]

90 (82.6%)

221 (77%)

0.1

La EO es considerada segura en todas las ptes con
CM [35]

61 (56%)

119 (41.5%)

0.004

La EO es considerada segura en las ptes con CM RE+
[35]

61 (56%)

107 (37.3%)

0.0003

La EO es considerada segura en las ptes que
realizardn QT neoadyuvante [35]

69 (63.3%)

129 (44.9%)

0.0005

La EO en ptes con diagndstico de CM deberian
incluir letrozol o tamoxifeno [35]

70 (64.2%)

133 (46.3%)

0.0007

El uso de andlogos durante la QT podria ofrecerse a
todas las pacientes premenopdusicas con CM que
deseen preservar su fertilidad independiente de RE
[25]

76 (69.7%)

173 (60.3%)

0.04

Embarazo luego del cancer de mama

El embarazo luego del CM aumenta el RR
El embarazo luego del CM no incrementa el RR [36]

85 (78%)

177 (61.7%)

0.001

El embarazo luego del CM aumenta el RR sélo en los

primeros dos afios de dx
El intervalo entre el dx de CM y el embarazo no parece impactar
en el pronéstico de la pte [36]

54 (49.5%)

125 (43.5%)

0.14

El embarazo luego del CM aumenta el RR sélo en RE
positivos

El embarazo luego del CM no incrementa el RR incluso en RE+
[36]

80 (73.4%)

151 (52.6%)

0.00009

Se considera seguro interrumpir transitoriamente la
HT luego de 18 a 30 meses para permitir un
embarazo

Las guias BCY4 y Saint Gallen recomiendan un minimo de 18
meses de HT antes de buscar un embarazo, aunque faltan datos
prospectivos [4,27]

66 (60.5%)

137 (47.7%)

0.01

Cancer de mama asociado al embarazo

El PABC, auin tratado de forma adecuada, tiene peor
prondstico

El PABC tratado de forma adecuada tiene igual pronéstico que
en la no embarazada [37]

71 (65.1%)

134 (46.7%)

0.0005

En las pacientes dx durante las 28 y 33 semanas, se
indica un PP

La guia de ESMO [7] y distintos autores [8,38] sugieren siempre
que sea posible llevar el embarazo a término.

69 (63.3%)

139 (48.4%)

0.004

La BGC con azul patente se puede realizar, de
acuerdo al caso

La guia de ESMO [7] y Loibl [8] contraindican el uso de azul
patente durante el embarazo.

79 (72.5%)

142 (49.5%)

0.00001

La BGC con radiocoloides se puede realizar, de
acuerdo al caso [7,8]

81 (74.3%)

125 (43.5%)

<0.0000001

La QT se puede usar de forma segura a partir del
segundo trimestre [7,8]

97 (89%)

166 (57.8%)

<0.0000001

La HT se puede usar de forma segura
El tamoxifeno es teratogénico y se encuentra contraindicado
durante el embarazo [7,8]

96 (88.1%)

200 (69.7%)

0.00008

El tratamiento anti-Her2 se puede usar de forma
segura

El trastuzumab atraviesa la placenta a partir del segundo
trimestre y se encuentra asociado a oligoamnios por lo que esta
contraindicado. [7,8]

81 (74.3%)

165 (57.5%)

0.001

UM: unidad de mastologia, ED: evidencia disponible, ttos: tratamientos, EO:
de mama asociado al

estimulacién ovarica, PABC:

cancer

embarazo,



diagnosticadas, PP: parto pretermino, Mx: mamografia, BGC: biopsia de ganglio
centinela, HT: hormonoterapia, RT: radioterapia, QT: quimioterapia,



Apéndice 1. Encuesta sobre practica actual en cancer de mama, preservacion de la
fertilidad y embarazo.

A) Datos demograficos

1. Edad: anos.
2. Género: Femenino Masculino

3. ¢Cual es su especialidad?

_____ Mastologia _____Oncologia
Ginecologia _____ Imagenologia

_____ Cirugia General _____ Radioterapia

_____ Obstetricia _____Anatomia Patoldgica

4. {Es Ud. Miembro de la Sociedad Argentina de Mastologia?
___Si__ Adherente ____ Titular ____ Honorario ____ Vitalicio
____No

5. ¢Cémo definiria su lugar de practica habitual?

_____Hospital/Sanatorio

_____ Consultorio Privado
_____Ambos

_____Otro (por favor especifique):

6. ¢Cuantos afios hace que ejerce? anos.

7. éTrabaja Ud. en una Unidad de Mastologia certificada/acreditada por SAM?
___Si

_____No

8. éCudntas pacientes menores de 40 afios con cancer de mama atiende de forma
anual?

_____menosde 10

____10-50

____masdeb50

9. ¢ Cudantas pacientes con cancer de mama asociado al embarazo atiendid en los
ultimos 10 afios de practica?

0

15

_____6-10

_____masdel0

10. ¢ Le interesaria recibir informacion sobre la tematica abordada en la encuesta?
Si
No

Tal vez



11. éLe interesaria asistir a un curso sobre la tematica abordada en la encuesta?
Si
No

Tal vez

B) Cancer de mama y preservacion de la fertilidad

1. ¢Con qué frecuencia discute con las pacientes jovenes con cancer de mama el
impacto que los tratamientos oncolégicos tendran sobre su futura fertilidad?
____Siempre ____ Casisiempre ___ Aveces ____ Casinunca ____Nunca

2. (Con qué frecuencia deriva a sus pacientes jovenes con cancer de mama a una
consulta con un especialista en fertilidad?
Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca

3. En caso que no derive a las pacientes a una consulta con el especialista en fertilidad.
Marque TODAS las razones que considere correctas.

_____ Falta de informacidn sobre las técnicas disponibles.

_____No cuenta con especialistas en fertilidad en su dmbito de trabajo.

____No considera apropiada la estimulacién de la ovulacién en estas pacientes.

_____ Considera que estos procedimientos atrasarian el inicio de los tratamientos
oncolégicos.

____No cree que esté aconsejado que la paciente con cancer de mama busque un
embarazo en el futuro.

_____ Factores relacionados a la paciente: edad, paridad, estado marital, pronéstico del
cancer.

____lLapaciente no lo desea.

_____ Otras razones: Especifique

4. ¢ Cual de las siguientes técnicas de preservacion de la fertilidad considera que
pueden ser Utiles para las pacientes con cancer de mama? Marque TODAS las que
considere:

_____ Criopreservacion de embriones.

_____ Criopreservacion de ovocitos.

_____ Criopreservacion de tejido ovarico.

_____Uso de andlogos de GnRH durante la quimioterapia.

_____Ninguna.

5. Marque TODAS las afirmaciones con las que esté de acuerdo:

Si No

La EO es considerada segura en todas las ptes con CM

La EO es considerada segura en las ptes con CM RE+

La EO es considerada segura en las ptes que realizardn
QT neoadyuvante

La EO en ptes con diagndstico de CM deberian incluir

Sin posicion




letrozol o tamoxifeno

El uso de analogos durante la QT podria ofrecerse a
todas las pacientes premenopdusicas con CM que
deseen preservar su fertilidad independiente de RE

El efecto de la QT en la fertilidad futura depende de la
edad, las drogas y dosis utilizadas

El riesgo de amenorrea post QT es mayor en las
mujeres <30 afios comparado con las >40 afios

EO: estimulacidén ovarica, ptes: pacientes, CM: cdncer de mama, RE: receptores de

estréogeno, QT: quimioterapia, SPT: sin posicion tomada.

C) Embarazo lueqo del cancer de mama.

Si

No

Sin posicion
tomada

El embarazo luego del CM aumenta el RR

El embarazo luego del CM aumenta el RR sélo en los
primeros dos afios de dx

El embarazo luego del CM aumenta el RR sélo en RE+

Se considera seguro interrumpir transitoriamente la HT
luego de 18 a 30 meses para permitir un embarazo

La lactancia luego del CM se considera segura

Las TRA son consideradas seguras en las pacientes que
tuvieron un CM

CM: cancer de mama, RR: riesgo de recurrencia, dx: diagndstico, RE: receptores de

estrégeno, HT: hormonoterapia, TRA: técnicas de reproduccidn asistida, SPT: sin

posicién tomada.

D) Cancer de mama asociado al embarazo.

Si

No

Sin posicion
tomada

El PABC, aun tratado de forma adecuada, tiene peor prondstico

En las pacientes dx durante las 28 y 33 semanas, se indica un PP

Se puede utilizar la Mx con proteccién abdominal

Se puede considerar, de acuerdo al caso, la cirugia conservadora

La biopsia de ganglio centinela con azul patente se puede realizar, de
acuerdo al caso

La BGC con radiocoloides se puede realizar, de acuerdo al caso

La RT durante el embarazo es segura

La QT se puede usar de forma segura en cualquier trimestre

La QT se puede usar de forma segura a partir del segundo trimestre

La HT se puede usar de forma segura

El tratamiento anti-Her2 se puede usar de forma segura




PABC: céncer de mama asociado al embarazo, dx: diagnosticadas, PP: parto
pretérmino, Mx: mamografia, BGC: biopsia de ganglio centinela, RT: radioterapia, QT:
quimioterapia, SPT: sin posicion tomada.

MUCHAS GRACIAS POR SUS RESPUESTAS Y SU TIEMPO.

Apéndice 2. Formato del e-mail enviado solicitando participacidn en la encuesta.

Estimado colega:

Queremos solicitarle tenga la amabilidad de responder a esta encuesta
anonima sobre las prdacticas actuales en cancer de mama, preservacion de la fertilidad
y embarazo, cuyos resultados serdn utilizados para realizar un trabajo cientifico.
Completar la misma no le llevara mas de 10 minutos.

Agradecemos desde ya su tiempo y colaboracion.

Lo saludamos muy atentamente,

Dra. Gabriela Candas
Dra. Alejandra Garcia

LINK A LA ENCUESTA

Si Ud. ya completé la encuesta por favor desestime este mail. Muchas gracias.


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfW495e94zHdHdw1-Dt4F4oqTdlnDBRIJrd76ZRBEoDMoHVxQ/viewform?usp=sf_link

