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RESUMEN

Luego del desarrollo de los centros o unidades de mama a nivel mundial, en

octubre de 2006 el Hospital Universitario Austral crea el Centro Mamario. El objeti-

vo de este trabajo es comunicar los resultados que se obtuvieron en los primeros

5 años de trabajo multidisciplinario integrado. Se evaluaron en forma retrospectiva

los cinco primeros años de funcionamiento del Centro Mamario del HUA. Para

analizar el funcionamiento y resultados de los distintos procesos diagnósticos y

terapéuticos se tuvieron como referencia los indicadores de calidad propuestos por

EUSOMA, pudiendo cumplirlos en casi todos los ítems analizados, excepto en lo

referente a la información pronóstica y de predicción completa (83,1% y 81,4%,

para un m ínimo del 95,0%) y en la indicación de radioterapia posmastectomía

(79,4% para un mínimo de 90,0%).

Como conclusión, nuestros resultados iniciales comprueban que la coordina-

ción e integración de los distintos servicios involucrados en forma de unidad o

centro mamario, permitió la optimización de la calidad de atención de las pacientes

con cáncer de mama.

Palabras claves

Centro mamario. Unidad de mama. Cáncer de mama.

SUMMARY

After the development of breast centers worldwide in October 2006 the Hospi-

tal Universitario Austral created the Breast Center. The objective of this presenta-

tion is to communicate the results obtained in the first 5 years of multidisciplinary

integrated work. W e evaluated retrospectively the first five years of the Breast Cen-

ter of HUA. To audit various diagnostic and therapeutic procedures, we take as
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reference quality indicators proposed by EUSOMA, and we meet them in almost all

items analyzed, except with regard to complete prognostic and predictive informa-

tion (83.1% and 81.4% for a minimum of 95.0%) and in post-mastectomy radio-

therapy indication (79.4% for a minimum of 90.0%).

In conclusion, our initial results prove that the coordination and integration of

various services as a unit or breast center allowed optimization of the quality of

care of patients with breast cancer.

Key words

Breast center. Breast unit. Breast cancer.

INTRODUCCIÓN

Las distintas etapas terapéuticas de las enfer-
medades de la mama como la detección, diag-
nóstico y tratamiento del cáncer de mama re-
quieren la interacción de distintos especialistas
en diversos departamentos. Estos incluyen pero
no se limitan, a cirujanos, oncólogos clínicos,
radioterapeutas, radiólogos especializados, pató-
logos, cirujanos plásticos, kinesiología, psicoon-
cología y enfermería.

Si bien estos servicios existen en la mayo-
ría de las organizaciones sanitarias, suele ocurrir
que trabajan en forma fragmentada o con poca
comunicación entre ellos. Una mujer con sinto-
matología mamaria, y con la carga de estrés que
esto implica, desde que solicita turno con un es-
pecialista, para luego realizar estudios específi-
cos y obtener una opinión definitiva, suele tar-
dar varias semanas. Este tiempo se prolonga sig-
nificativamente si es necesario realizar otros es-
tudios más sofisticados o biopsias percutáneas,
demorándose muchas veces el inicio del trata-
miento específico de tumores malignos. Así, mu-
chas pacientes refieren la sensación de falta de
continuidad en estas etapas, y peor aún, falta de
unidad de criterios entre distintos subespecia-
listas.

Con el objetivo de optimizar la calidad de la
atención brindada, adaptarla a adecuados es-
tándares sanitarios, y por ende disminuir la mor-
talidad del cáncer de mama, hace más de 20
años surgió la idea de centralizar la organización

de estos servicios con un enfoque integrado y
coordinado, en forma multidisciplinaria, con-
formándose los primeros centros o unidades de
mama.  Poco tiempo después se constató que1

la interacción directa de estos servicios en forma
sinérgica, provocó un salto en la calidad asis-
tencial, académica y científica, lo que estimuló a
su vez a otras instituciones de salud a integrarse
en estos sistemas.  En 1999, con la intención2,3

de garantizar un servicio especializado de alta
calidad a nivel europeo, EUSOMA  redactó por 4

primera vez los "Requisitos de una unidad de
mama", consistentes en los estándares necesa-
rios  para formar Unidades de cáncer de mama
de alta calidad en Europa. Con el mismo fin, el
American College of Surgeons también crea el
National Accreditation Program for Breast Cen-
ters.  Hoy existen más de 300 centros mamarios5

en EE.UU. y más de 150 en Europa.6

Con estos antecedentes, en octubre del 2006
el Hospital Universitario Austral crea su Centro
Mamario, para lo cual se construyeron consul-
torios de atención cerca del departamento de
imaginología mamaria, se incorporaron profe-
sionales especializados en patología mamaria, se
inauguró el Servicio de Radioterapia, se comen-
zó con reuniones multidisciplinarias para la dis-
cusión de casos clínicos (comité de mama), con
una frecuencia mensual hasta mayo de 2011 y
desde entonces semanal. En la actualidad nues-
tro Centro Mamario está categorizado dentro de
los centros mamarios integrales, con la capaci-
dad para cubrir todos los aspectos necesarios
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en el tratamiento de las mujeres con cáncer de
mama.

El objetivo de este trabajo es comunicar los
resultados que se obtuvieron en los primeros
5 años de trabajo multidisciplinario integrado,
focalizándose en criterios de calidad asisten-
ciales.      

MATERIAL Y MÉTODO

Se evaluaron en forma retrospectiva los cin-
co primeros años de funcionamiento del Centro
Mamario del HUA, entre el 1 de enero de 2007
y el 31 de diciembre de 2011. Los criterios de
inclusión fueron: todas las pacientes con diag-
nóstico de carcinoma de mama confirmado con
anatomía patológica que hayan completado to-
do el proceso diagnóstico y terapéutico en nues-
tro hospital. Criterios de exclusión: pacientes
que ya vengan con diagnóstico de otra institu-
ción o que no hayan completado las diferentes
etapas terapéuticas en nuestro hospital.

En este período se atendieron 25.149 con-
sultas de patología mamaria, y de ellas, 541 ca-
sos con cáncer de mama en distintos estadios.
Para nuestro análisis, se descartaron 68 pacien-
tes en las cuales no se realizó todo el proceso
diagnóstico o terapéutico inicial en nuestro hos-
pital: 49 pacientes concurrieron ya con el diag-
nóstico histológico de otra institución y 19 casos
con el tratamiento quirúrgico y/o adyuvante rea-
lizado en otro centro, quedando el número de
casos a analizar en 473 pacientes con cáncer de
mama. Tres de ellas tuvieron carcinoma bilateral
sucesivo, pero la otra neoplasia no ocurrió en el
tiempo estudiado.

Para analizar el funcionamiento y resulta-
dos de los distintos procesos diagnósticos y tera-
péuticos se tuvieron como referencia los indica-
dores de calidad propuestos por la Sociedad
Europea de Especialistas en Cáncer de Mama
(EUSOMA),  con el porcentaje o estándar míni-7

mo que garantiza una adecuada calidad asis-
tencial, todo esto basado en niveles altos de evi-

dencia científica. Así, las variables a analizar fue-
ron las siguientes:
1. Estudios diagnósticos completos: proporción

de pacientes con cáncer de mama a las que
antes de la cirugía se les realizó mamografía,
ecografía mamaria y examen físico (triada
diagnóstica). Estándar mínimo 90%.

2. Diagnóstico preoperatorio: proporción de
pacientes con cáncer de mama que tuvie-
ron diagnóstico definitivo antes de la cirugía
(punción previa). Estándar mínimo 80%.

3. Información pronóstica y de predicción com-
pleta: proporción de pacientes a las cuales
se les determinó los siguientes parámetros.
Estándar mínimo 95%.

 a. Carcinomas invasores (ya operados): tipo
histológico, grado, receptores de estrógeno y
progesterona (RH), HER2, TNM patológico,
tamaño en mm, invasión vascular peritumo-
ral, distancia al margen más próximo.

 b. Carcinomas no invasores ya operados: tipo
histológico (patrón histológico predominan-
te), grado, tamaño en mm, distancia al mar-
gen más próximo.

4. Tiempo de espera: el tiempo entre la prime-
ra consulta diagnóstica en el Centro Mama-
rio y la fecha de cirugía o comienzo de trata-
miento neoadyuvante se encuentra dentro
de las 6 semanas. Estándar mínimo 75%.

5. Abordaje quirúrgico apropiado: proporción
de pacientes que tuvieron una sola cirugía
del tumor mamario primario (a excepción
de cirugías reconstructivas).

 a. Carcinoma invasor. Estándar mínimo 80%.
 b. Carcinoma no invasor. Estándar mínimo

70%.
 c. Carcinoma invasor y axila clínicamente ne-

gativa, con biopsia de ganglio centinela. Es-
tándar mínimo 90%.

 d. Carcinoma invasor y vaciamiento axilar, con
al menos 10 ganglios linfáticos extraídos. Es-
tándar mínimo 95%.

6. Radioterapia P.O.: proporción de pacientes
que recibieron RT P.O.
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 a. Luego del tratamiento conservador de carci-
noma invasor. Estándar mínimo 90%.

 b. Proporción de pacientes con más de 4 gan-
glios axilares positivos que recibieron RT
posmastectomía. Estándar mínimo 90%.

7. Evitar sobretratamiento: proporción de pa-
cientes que fueron sometidas a cirugía con-
servadora.

 a. Carcinomas invasores no mayores de 3 cm
(incluyendo componente intraductal). Están-
dar mínimo 70%.

 b. Carcinomas no invasores no mayores de
2 cm. Estándar mínimo 70%.

 c. Carcinomas no invasores que no tuvieron
linfadenectomía axilar. Estándar mínimo
95%.

 d. Carcinomas invasores con pN0 que no tu-
vieron linfadenectomía axilar. Estándar mí-
nimo 80%.

8. Hormonoterapia (HT) apropiada.
 a. Carcinomas invasores con RH+ que reci-

bieron HT. Estándar mínimo 80%.
 b. Carcinomas invasores con RH– (RE y RP)

que no recibieron HT. Estándar mínimo
98%.

9. Poliquimioterapia (PQT) y otras terapias
apropiadas.

 a. Carcinomas invasores RE– (T>1 cm o N+)
que recibieron PQT. Estándar mínimo 80%.

 b. Carcinomas invasores N+ o N–, T>1 cm
HER2+ (IHQ 3+ o FISH+) que recibieron
PQT y trastuzumab. Estándar mínimo 80%.

 c. Carcinomas invasores con HER2 negativo
que no recibieron trastuzumab. Estándar mí-
nimo 98%.

 d. Carcinomas inflamatorios o localmente
avanzados no resecables RE+, que recibie-
ron PQT neoadyuvante. Estándar mínimo
90%.

RESULTADOS

Del análisis descriptivo de las 473 pacientes
incluidas, el número de casos tratados por año

se observa en la Figura 1.
La edad promedio de las pacientes, así co-

mo datos descriptivos de los cánceres de mama
se observan en la Tabla I. 

Con relación a los estándares de EUSOMA
analizados, se obtuvieron los siguientes resul-
tados:

1. Estudios diagnósticos completos: 436 de los
473 casos (92%) tuvieron la tríada diagnós-
tica completa. Sin tener en cuenta el estudio
ecográfico, solamente 9 casos no tuvieron
mamografía, y de ellas 2 pacientes fueron
embarazadas y 4 casos con carcinomas lo-
calmente avanzados, que no permitieron la
realización del estudio.

2. Diagnóstico preoperatorio: 398 de las 473
casos (84,14%) tuvieron diagnóstico patoló-
gico antes de la cirugía, 384 casos por pun-
ción histológica y 14 casos por punción cito-
lógica.

3. Información pronóstica y de predicción com-
pleta: 

 a. Carcinomas invasores ya operados: fueron
operados 394 de los 403 carcinomas inva-
sores. De ellos, 335 casos (85,0%) cumplie-
ron con el estándar.

 b. Carcinomas no invasores ya operados: 57
de los 70 casos (81,4%) cumplieron con este
estándar.

Figura 1. Pacientes tratadas por año.
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Analizando el principal motivo por el cual
no se cumplió este estándar, pudo determinarse
que en 64 casos no estaba definida la distancia
exacta entre la lesión tumoral y el margen de re-
sección.

4. Tiempo de espera: 429 de los 473 casos
(90,6%) comenzaron sus tratamientos, ya
sea quirúrgico o neoadyuvante, dentro de
las seis primeras semanas desde la fecha de
la primera consulta.

Teniendo en cuenta las pacientes que re-
cibieron tratamiento quirúrgico en forma inicial,
el tiempo promedio entre la primera consulta
al centro mamario y la fecha de cirugía fue de
20 días.

5. Abordaje quirúrgico apropiado:
 a. Carcinoma invasor: sobre 394 pacientes

operadas, 372 casos (94,4%) tuvieron una
sola cirugía del tumor mamario primario.

 b. Carcinoma no invasor: en 55 casos de 70
pacientes (78,5%) tuvieron una sola cirugía

del tumor mamario primario.
 c. Carcinoma invasor y axila clínicamente ne-

gativa, con biopsia de ganglio centinela. De
337 pacientes quirúrgicas con estas carac-
terísticas, en 307 casos (91,0%) se realizó
biopsia de ganglio centinela.

 d. Carcinoma invasor y vaciamiento axilar: de
148 linfadenectomías axilares, en 147 casos
(99,0%) se extirparon 10 ganglios linfáticos
o más.

6. Radioterapia P.O.:
 a. Luego del tratamiento conservador de carci-

noma invasor: 295 casos de 325 pacientes
(91,0%).

 b. Proporción de pacientes con más de 4 gan-
glios axilares positivos que recibieron RT
posmastectomía. 27 pacientes de 34 casos
(79,4%).

7. Evitar sobretratamiento: proporción de pa-
cientes que fueron sometidas a cirugía con-
servadora.

 a. Carcinomas invasores no mayores de 3 cm
(incluyendo componente intraductal): 272
casos de 341 pacientes (79,7%).

Variable n %

Edad promedio 53 años (rango 26-94)

Estadificación TNM
0
1
2
3
4

70
204
126

61
12

15,6
43,1
26,4
12,7

2,4

Tumor palpable 317 67,0

Receptor de estrógeno
Positivo
Negativo

364
109

77,0
23,0

Receptor de progesterona
Positivo
Negativo

332
141

70,0
30,0

HER2
Positivo
No concluyente
Negativo

97
6

370

20,5
1,2

78,3

Tabla I
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 b. Carcinomas no invasores no mayores de
2 cm: 25 casos de 34 pacientes (73,5%).

 c. Carcinomas no invasores a los que no se les
realizó linfadenectomía axilar: ninguno de
los 70 casos (100%).

 d. Carcinomas invasores con pN0 a los que no
se les realizó linfadenectomía axilar: 20 ca-
sos de 259 pacientes (92,3%).

8. Hormonoterapia (HT) apropiada.
 a. Carcinomas invasores con RH+ que re-

cibieron HT: 318 casos de 324 pacientes
(98,0%).

 b. Carcinomas invasores con RH– (RE y RP)
que no recibieron HT: 76 casos de 79 pa-
cientes (96,2%).

9. Poliquimioterapia (PQT) y otras terapias
apropiadas.

 a. Carcinomas invasores RE– (T>1 cm o N+)
que recibieron PQT: 58 casos de 69 pacien-
tes (84,0%).

 b. Carcinomas invasores N+ o N–, T>1 cm
HER2+ (IHQ 3+ o FISH+) que recibieron
PQT y trastuzumab: 58 casos de 70 pacien-
tes (82,8%), pero cabe destacar que 9 casos
(15%) debieron suspender la aplicación del
mismo por intolerancia o caída de la FEV.

 c. Carcinomas invasores con HER2 negativo
que no recibieron trastuzumab. Ninguno de
los 316 casos (100%).

 d. Carcinomas inflamatorios o localmente
avanzados no resecables RE+, que recibie-
ron PQT neoadyuvante: 18 casos de las 18
pacientes recibieron PQT (100%).

DISCUSIÓN

En las últimas décadas, la idea de grupos
multidisciplinarios trabajando en forma conjunta
fue modificando la evaluación y manejo de dis-
tintas patologías, siendo las enfermedades ma-
marias un claro ejemplo.  Existen distintos tipos8,9

de centros mamarios, ya sea puramente diag-
nóstico, diagnóstico y terapéutico en forma par-
cial, o integrales.  La idea de un centro o uni-10

dad de mama integral es la organización de to-
dos los distintos servicios involucrados, con un
enfoque integrado y coordinado, donde la inter-
acción directa de ellos es sinérgica, proporcio-
nando un salto en la calidad de atención a la
paciente, mayor que lo que recibiría de las mis-
mas especialidades trabajando en forma aisla-
da.  Hasta la actualidad se han publicado nu-11,12

merosos trabajos que demuestran las claras ven-
tajas de trabajar de esta manera, con impactos
positivos tanto para el grupo terapéutico como
para la población de pacientes con cáncer de
mama.  Kingsmore y colaboradores, pudie-13-17

ron demostrar que las pacientes tratadas en uni-
dades especializadas tuvieron tratamientos más
adecuados, con menor índice de recurrencias
locales/regionales y mejor sobrevida global.18

Por otro lado, el incremento significativo de pa-
cientes que fuimos teniendo estos años concuer-
da con otras experiencias,  y se debe a la ma-19, 20

yor confianza de las pacientes a ser tratadas en
centros especializados.

Importantes organizaciones norteamericanas
y europeas han determinado una serie de están-
dares de calidad, que se utilizan para auditar los
resultados de cada centro. Comparativamente a
los estándares de EUSOMA, nosotros pudimos
cumplirlos en casi todos los ítems analizados,
excepto en tres aspectos. En lo referente a la in-
formación pronóstica y de predicción completa
(83,1% y 81,4%, para un mínimo aceptable del
95%) no se alcanzó el estándar fundamental-
mente por la falta de especificación en el infor-
me histopatológico del margen quirúrgico de re-
sección. Es importante aclarar que esto no indi-
ca un tratamiento local insuficiente, ya que casi
todas estas pacientes obtuvieron un margen de
resección adecuado, pero dado que no se espe-
cificaba en el informe patológico la distancia en
milímetros entre el tumor y dicho margen, se to-
mó esta variable como no cumplida. Esto ya ha
sido coordinado y modificado.

Por otro lado, sólo el 79,4% de las pacientes
con indicación de radioterapia posmastectomía
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recibieron este tratamiento (mientras que el es-
tándar propuesto por EUSOMA es del 90,0%).
Este punto ya se está corrigiendo gracias a las
pautas consensuadas por los distintos especia-
listas del Centro Mamario, y que actualmente
conforman un documento escrito en constante
revisión, y a la realización semanal del comité
interdisciplinario de mama que evalúa cada pa-
ciente con cáncer de mama, en particular para
la toma de decisiones consensuadas.

Un estudio francés pudo determinar que el
51% de las mujeres con diagnóstico de cáncer
de mama presentan un distress psicológico im-
portante que comienza con el diagnóstico de la
enfermedad y se extiende hasta el inicio de los
tratamientos correspondientes,  por lo que el21

acortamiento de este tiempo, así como las me-
didas de sostén psicológicas son importantes.
Otros estudios también investigaron esta situa-
ción, pudiendo demostrar el hecho que para
muchas pacientes la fecha de la primera inter-
vención quirúrgica marca la transición entre ser
una víctima del cáncer de mama a una sobre-
viviente del mismo.  Si bien se ha demostrado22

que demoras de más de 3 meses en el inicio de
los tratamientos tiene un impacto negativo en la
sobrevida de aproximadamente un 5%,  de-23

moras menores a las 8 semanas no parecen te-
ner implicancias en la evolución de la enferme-
dad. No siempre hacer las cosas muy rápido es
lo mejor, puesto que la prisa puede limitar la
realización de estudios prequirúrgicos adecua-
dos, consultas con otras especialidades como
oncología, cirugía plástica o psicología. El es-
fuerzo debe estar dirigido en acortar tiempos en-
tre consultas, y no suprimir las mismas. En nues-
tro centro, gracias a la revisión y coordinación
de estos procesos, el tiempo promedio en días
entre la primera consulta y la cirugía fue de 20
días. Si bien en nuestro análisis no realizamos
mediciones respectivas, sí pudimos constatar la
mayor satisfacción de las pacientes.

Otros países latinoamericanos como Brasil y
Chile ya cuentan con centros mamarios acre-

ditados. Nuestro Centro Mamario ya cuenta
con la acreditación inicial de ?The International
Network of Breast Cancer Centers?,  y nues-24

tro próximo paso será lograr la acreditación de
EUSOMA. En base a esta experiencia inicial,
que se suma a la numerosa evidencia ya publi-
cada, recomendamos a los distintos centros asis-
tenciales comenzar el proceso de unificación
transversal entre los diferentes servicios, confor-
mando unidades mamarias especializadas, lo
cual redundará en una mejora en la calidad de
atención de las pacientes con cáncer de mama y
elevará aún más el buen prestigio conseguido
por la mastología de nuestro país.

Como conclusión, nuestros resultados inicia-
les comprueban que la coordinación e integra-
ción de los distintos servicios involucrados en
forma de unidad o centro mamario permitió la
optimización de la calidad de atención de las pa-
cientes con cáncer de mama.
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DEBATE

Dr. Castaño: Dr. Elizalde usted que está en
la Municipalidad, me gustaría alguna opinión,
porque yo trabajo en un centro muy semejante

al del Dr. McLean y esto es probablemente el
ideal, pero también he trabajado en otro medio
muchos años. El ideal que presenta el Dr. Mc
Lean, que hoy afortunadamente en un centro
especial, también lo podemos cumplir. No lo po-
díamos cumplir en la República Argentina, por
lo menos de la Capital Federal, donde tenemos
al menos 33 hospitales municipales y dos cen-
tros de radioterapia, donde se irradian todos los
cánceres de mama, de próstata, riñón, pulmón,
etc., es bastante difícil cumplir con estos térmi-
nos y objetivos. No sé actualmente como están y
me gustaría su opinión Dr. Elizalde, porque el
trabajo realmente parece muy interesante.

Dr. Elizalde: Creo que la realidad del país
habla más que lo que yo pueda decir. La Mu-
nicipalidad de Buenos Aires está lejos de tener
un centro integral. De hecho, los hospitales no
contamos con todos los servicios. Particularmen-
te radioterapia de la Municipalidad es el Onco-
lógico o el Rivadavia. No hay forma de tener un
centro de radioterapia en el hospital. No sé si
tampoco tiene sentido tener en cada hospital un
centro de radioterapia. Sin duda esta fragmen-
tación trae aparejada una demora, hay un delay
en el tiempo de tratamiento. Las 6 u 8 semanas
que figuran como gold standard realmente se
estiran enormemente, además la falta de insu-
mos. Nosotros el HER2 lo hacemos hasta le diría
que espasmódicamente, de acuerdo a la recep-
ción de insumos. Si tenemos insumos, tenemos
el kit, se hace el HER2. Cuando no lo tenemos,
debemos sacarlo del hospital, mandarlo a través
de la red nacional que la industria nos permite, y
esto demora más todavía para saber si tenemos
un HER2 positivo o no; de manera que estamos
lejos de esto. Esto es una primera considera-
ción, creo que a lo largo y a lo ancho del país
está pasando más o menos lo mismo, salvo al-
gunos centros como podrían ser ustedes, La Pla-
ta, Mendoza o centros específicos como el Hos-
pital Alemán, en donde tienen todas las posibi-
lidades.       

Dr. Castaño: Fleming.
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Dr. Elizalde: Fleming, sin duda, pido per-
dón, me puedo olvidar de alguno. La realidad
es que son pocos con relación a la necesidad
del país. Una sola acotación, me parece que
EUSOMA va a tener que modificar el criterio de
los márgenes, la distancia de márgenes. Yo no
sé si vale la pena poner distancia de márgenes
hoy, a pesar de que uno cuando se adhiere a un
programa y se califica de acuerdo a ese progra-
ma, tiene que tener sin duda los criterios que el
programa impone, pero no sé si vale la pena
que se siga poniendo la distancia del margen.
Particularmente con el último editorial que sacó
Mónica Morrow, definitivamente en el margen
no tiene importancia la distancia; o sea, margen
libre alcanzaría. Tal vez esa sería la única obser-
vación que coincidiría con ustedes, porque me
parece que no es vital saber cuál es la distancia
como para calificar un centro. Uno de los puntos
que ustedes tienen como crítica es eso y real-
mente no lo veo un punto de crítica.

Dr. Mc Lean: Me parece que la discusión
debe mantenerse por niveles políticos o situa-
ciones que no tienen que ver. Pero, más allá de
eso, creo que salvando las distancias, hay dis-
tintos tipos de hospitales. Creo que todo esto co-
mienza con la intención de los distintos especia-
listas a reunirse un poco todas las semanas o ca-
da 15 días o al menos una vez al mes, para ver
qué están haciendo en el hospital, aunque no
tengan resonancia, aunque no tengan HER2,
pero tratar de reunirse. Eso cambia la cosa radi-
            

calmente, que es la experiencia. No puedo decir
la nuestra, porque la experiencia nuestra es muy
corta, pero lo que yo he estudiado y nos hemos
metido en el tema, la clave de todo esto es unir-
se, tratar de acercarse, los especialistas que ha-
yan. No todos, el cirujano con los radiólogos (si
tienen radiología), o el patólogo (que segura-
mente hay un patólogo), el oncólogo que segu-
ramente está, tratar de acercarse para consen-
suar conductas y discutir los casos. Con eso ya
se avanza muchísimo, eso se puede hacer en ca-
si todos los lugares. Después las dificultades pro-
pias de que los horarios, pero eso es cuestión de
la decisión de cada uno de querer tratar de re-
solverlo si queremos hacer cada vez mejor las
cosas. Creo que en ese sentido, es algo que se
puede hacer y es muy bueno. Respecto de los
márgenes, estoy de acuerdo con usted. Los már-
genes es un tema que es muy discutido, muy ha-
blado y, aunque cada vez estamos aprendiendo
un poco más de qué significa un margen ade-
cuado o no, lo que pide EUSOMA no es tantos
centímetros o milímetros del margen al tumor,
sino especificar a cuánto está, o especificación lo
más aproximado en distancia. Hablando con el
Dr. Mosto, que es nuestro patólogo, dice que
básicamente puede hacerlo, que son pocos los
casos donde podría no tener una distancia, pero
con un patólogo especializado y en un estudio
apropiado, en la mayoría de los casos se puede.
Después podríamos discutir cuál es el margen
apropiado que tampoco es el tema acá.


