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Dra. G. Candás y Dra. A. M. García

Editorial

PrEsErvación dE la fErtilidad y  
cáncEr dE mama. Un lUgar En   
las UnidadEs dE mastología Para   
El EsPEcialista En mEdicina    
rEProdUctiva. 

Hace 11 años, durante el fellow en mastología, una paciente del 
entonces jefe de servicio, que tenía mi misma edad y también era 
médica, se enfrentaba al diagnóstico de un cáncer de mama triple 
negativo. Yo estaba entonces embarazada y recuerdo muy bien sus 
palabras: ¨por culpa de la carrera no fui madre y ahora con esto, 
menos¨. Pasaron los años y la sigo viendo como paciente. Nunca fue 
madre, sigue ejerciendo la profesión y se encuentra libre de enfer-
medad. Su historia enfocó mi mirada hacia estas mujeres jóvenes 
y las necesidades particulares que ellas requieren antes, durante y 
luego del tratamiento, volviéndolas así un grupo tan especial.

De acuerdo a la estadística publicada por el SEER (del inglés, Survei-
llance, Epidemiology, and End Results) la tasa ajustada por edad de 
nuevos cánceres de mama se ha incrementado 0,3% por año en los 
últimos 10 años, mientras que la mortalidad ha disminuido 1,5% de 
forma anual entre 2008 y 2017.1 La sociedad americana de cancero-
logía estima que el número de supervivientes de cáncer de mama en 
Estados Unidos al 1 de enero de 2019 fue superior a los 3 millones 
y medio de mujeres, alcanzando en el año 2030 a superar los 4 mi-
llones y medio.2 En el periodo 2013 a 2017 en Estados Unidos, la in-
cidencia de cáncer de mama en mujeres de 20 a 34 años representó 
un 1,9% de los diagnósticos y de 35 a 44 años un 8,3%, siendo la tasa 
de mortalidad de 0,9% en mujeres de 20 a 34 años y 4,6% entre 35 a 
44 años.1 
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En Argentina, de acuerdo al Observatorio Global de Cáncer de la Or-
ganización Mundial de la Salud, GLOBOCAN/IARC en 2018, se regis-
traron 21558 nuevos casos y 6380 muertes por cáncer de mama.3     
La mortalidad ha disminuido de manera sostenida a un ritmo de 
2,1% anual durante el periodo 2007-2016.4 En un estudio colabora-
tivo publicado en el 2016 que incluyó 1732 pacientes con cáncer de 
mama en Argentina, la incidencia de acuerdo a la edad fue de 1,1% 
en menores de 30 años, 7,4% entre 30 y 39 años y 8,5% entre 40 y 44 
años.5 Según una reciente publicación con datos del Registro de Cán-
cer de Mama (RCM) de la Sociedad Argentina de Mastología, el 10,4% 
de los carcinomas infiltrantes correspondieron a mujeres jóvenes.6 
En la estadística del Hospital Británico de Buenos Aires publicada en 
2015, que incluyó 3532 pacientes operadas de cáncer de mama entre 
1998 y 2014, 3,3% eran ≤35 años.7

El aumento en la supervivencia de las pacientes con cáncer de 
mama, gracias a los métodos de diagnóstico y tratamientos instau-
rados, enfatiza la importancia que adquiere hoy, la búsqueda de una 
mejor calidad de vida. Nuestras pacientes cada vez viven más y es 
nuestra responsabilidad ayudarlas a que vivan mejor, son muchos 
los desafíos que presenta este grupo de mujeres jóvenes: los efectos 
adversos y secundarios a los tratamientos locales y sistémicos y el 
manejo oncogenético, psicosocial y reproductivo. 

En las últimas décadas las mujeres han retrasado su maternidad por 
motivos personales y sociales, debido a esto, es más probable que 
las mujeres jóvenes con diagnóstico de cáncer de mama no hayan 
completado su proyecto de maternidad al momento del diagnóstico 
y, por lo tanto, estén interesadas en preservar su fertilidad.8 Es por 
ello que creemos imprescindible incluir como parte integral del cui-
dado de estas pacientes, la discusión sobre el impacto que los trata-
mientos tendrán en su fertilidad futura y la posibilidad de asesorar-
las sobre las distintas opciones que le permitirán cumplir su deseo 
de maternidad. 

Según los datos de dos encuestas realizadas a pacientes con cáncer 
de mama en edad reproductiva, la preservación de la fertilidad y el 
embarazo son objetivos importantes. Partridge y cols9 reportaron 
que el 73% de las pacientes encuestadas se encontraban preocupa-
das por su fertilidad futura y el 57% muy preocupadas. Ruggeri y cols 
por su parte10, sobre 297 mujeres encuestadas, menciona que en el 
67% se discutieron temas relacionados con la fertilidad antes de co-
menzar los tratamientos, el 64% de las pacientes estaban preocupa-
das por la infertilidad que estos podrían ocasionarles y el 15% no 
aceptaron la terapeútica sugerida debido a esto. En cuanto al deseo 
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de maternidad, el 54% lo deseaba antes del diagnóstico y de ellas, el 
71% lo seguía deseando luego.  

Están en curso varios estudios prospectivos que tienen como objeti-
vo recolectar información sobre las pacientes jóvenes y la preserva-
ción de la fertilidad.11-13 Si bien los datos que hoy poseemos son re-
trospectivos, el embarazo no pareciera aumentar el riesgo de recaída 
de la enfermedad y por lo tanto éste no debiera ser desaconsejado 
luego del cáncer de mama, aún en pacientes con receptores hormo-
nales positivos.14

Distintas guías abordan hoy este tema, ya en 2006 ASCO15 publica la 
primera sobre preservación de la fertilidad en la paciente oncológica, 
la cual se actualizó en 2018.16 NCCN17 lo incluye a partir del año 2011 
como parte de la evaluación inicial en pacientes estadios I a III e in-
cluso para las pacientes que realizarán quimioterapia neoadyuvan-
te. Durante diciembre de 2012 se llevó a cabo la primera conferencia 
sobre cáncer de mama en mujeres jóvenes (BCY, del inglés Breast 
Cancer in Young women) que dio lugar a la publicación en 2014 de 
un consenso internacional18 y cuya última actualización BCY4 se pu-
blicó recientemente.14 En todas se sugiere incluir la consejería sobre 
preservación de la fertilidad en las pacientes pre-menopaúsicas con 
cáncer de mama antes del inicio de los tratamientos.14,16,17 y 19

Entendiendo la necesidad de un mejor abordaje de la problemática 
de las pacientes con cáncer de mama y la mirada multidisciplinaria, 
se crean las Unidades de Mastología, buscando una adecuada coordi-
nación y comunicación entre las distintas disciplinas que la integran.

El programa de acreditación del Colegio Americano de Cirujanos 
(NAPBC: National Accreditation Program for Breast Centers), incluye 
a partir del 201820 el asesoramiento en fertilidad. Laura Biganzoli 
en la última publicación en 202021 sobre los requerimientos de las 
unidades de mastología de la Sociedad Europea de especialistas en 
Cáncer de mama (EUSOMA: European Society of Breast Cancer Spe-
cialists), incluye por primera vez, la consulta en fertilidad conside-
rándolo un ítem crucial y que debe formar parte de la unidad de 
mastología. Para garantizar la disponibilidad de estos especialistas, 
la unidad mamaria debe establecer un protocolo de trabajo que per-
mita una consulta inmediata y efectiva.

Los primeros médicos en tomar contacto, en la etapa de diagnóstico, 
con las mujeres jóvenes con cáncer de mama, ya sean mastólogos, 
ginecólogos u oncólogos, deben estar preparados para plantear el 
tema del impacto que tendrán los tratamientos a realizar en la fer-

Editorial
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tilidad futura, ya que son ellos quienes tienen la posibilidad de lo-
grar una derivación oportuna con el especialista. Es importante que 
todos estemos comprometidos en considerar este tema, para lograr 
que esta derivación se efectivice. La paciente se encuentra hoy en el 
centro de la toma de decisiones y para ello necesita contar con la in-
formación existente que la ayude a elegir la mejor opción de acuerdo 
a sus deseos y posibilidades.

El manejo de la mujer joven requiere un equipo multidisciplinario 
para poder atender las necesidades especiales de este grupo, que 
incluya: mastólogo, oncólogo, radioterapeuta, imagenólogo, patólogo, 
genetista, psicólogo, enfermera y hoy también, al especialista en me-
dicina reproductiva.

Es indispensable contar con especialistas en oncofertilidad como un 
componente más de la Unidad de Mastología para poder ofrecer una 
derivación oportuna a nuestras pacientes, con acceso rápido y senci-
llo para poder brindarles todas las opciones con el fin de ayudarlas, 
si ellas lo desearan, a cumplir su proyecto familiar.

Piensa. Desea. Y con el deseo: ¡hazlo! Ray Bradbury (2001).

Dra. Gabriela Candás y Dra. Alejandra M. García.
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Figura 1. Tumoración nodular en axila 
izquierda (señalada con flecha).
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Figura 2. Imágenes Mamográficas.

Figura 3. Imágenes ecográficas.

Figura 4. Imágenes de Resonancia Magnética Nuclear.
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Figura 5. Pieza quirúrgica.
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Preservativo

Diafragma

DIU de Cobre

Métodos quirúrgicos
primera línea

OPCIONES ANTICONCEPTIVAS SIN RESTRICCIONES
EN CÁNCER DE MAMA

Anticoncepción Hormonal Combinada (AHC)
Criterios de elegibilidad de la OMS

Condición

d) Cáncer de Mama

i) actualmente 4 4 4 4

3 3 3 3
ii) pasado y sin evidencia de 
enfermedad actual por 5 años

Aclaraciones/Evidencia

Categoría

ACHC AV AICP

I= iniciación

C= continuación



26

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Artículo de revisión

Dra. M. E. Moltoni ANTICONCEPCIÓN Y CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 20-38

Anticoncepción de solo Progestágenos (POCs)

Condición

a) Nódulo sin diagnosticar

b) Enfermedad benigna de mama

c) Historia familiar de cáncer

d) Cáncer de mama

Afecciones Mamarias Aclaración: debe
procurarse evaluación
tan pronto como sea
posible.

i) actualmente

2

1

1

4

3

4

3

4

3

2

1

1

2

1

1

ii) pasado y sin evidencia de 

enfermedad actual por 5 años

Aclaraciones/Evidencia

Categoría

POP LNG/ETGDMPA/
NET-EN

I= iniciación, C= continuación

Criterios de elegibilidad de métodos anticonceptivos (UK - UKMEC 2016)

Condición

a) Nódulo sin diagnosticar

b) Enfermedad benigna de mama

c) Historia familiar de cáncer

d) Portadoras con conocimiento de 
mutaciones genéticas asociadas con
cáncer de mama (ej: BRCA1/BRCA2)

e) Cáncer de Mama

Afecciones Mamarias

i) actualmente

ii) pasado 

Categoría

CU-IUD LNG-IUS IMP DMPA POP CHC

I       C
3      2

1

1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1

1

1

1 3 3 3 3 3

4 4 4 4 4

2 2 2 2 3

2 2 2 2

I= iniciación, C= continuación
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Luminal HER Triple Negativo

Grupos etarios según Subtipo molecular
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Gráfico 5. Compromiso axilar en los distintos subtipos moleculares.
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Gráfico 6. Frecuencia porcentual de los tipos histológicos del cáncer de mama.

Grafico 7. Grado Histológico en los diferentes grupos moleculares.
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Frecuencia de los Subtipos moleculares (IHQ) 
de la población de la muestra
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Gráfico 9. Identificación de subtipos moleculares por estadios. 
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Gráfico 13. Re-estadificación de la 7° a la 8° Edición.
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Subtipo Molecular recategorizado* TNM8 edición tabulación cruzada

% dentro de Subtipo Molecular recategorizado

Estadios TNM8

Estadio I Estadio II Estadio III Total

Subtipo
Molecular
recategorizado

Total

Luminal

HER

TN

84,2%

56,7%

15,9%

76,5%

9,6%

24,4%

35,8%

13,5%

6,3%

18,9%

32,4%

10,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

Tabla 3. Subtipo molecular según estadio.
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Debate

Dr. Uriburu: Quisiera hacer dos o tres comentarios. 
En primer lugar me pareció muy prolijo el análi-
sis. Pusiste entre las debilidades que eran pocos 
casos. Este registro que te permitió el análisis de 
5.226 pacientes me parece que es una buena ca-
suística, yo no lo pondría como debilidad salvo 
que eso te hubiera impedido sacar alguna dife-
rencia estadísticamente significativa y no creo que 
haya ocurrido así. No me parece una debilidad, 
me parece una muy buena muestra. En cuanto al 
material y métodos, está bien, excluyeron estadios 
IV. Te preguntaría por un lado por qué excluyeron 
del análisis a los pacientes con cáncer de mama y 
embarazo o puerperio, y tal vez lo que sí se podría 
excluir, la incidencia fue baja, pero del 3.6%, son 
los carcinomas ductales in situ, dado que creo que 
no calificarían para los objetivos del trabajo, que 
sería evaluar el compromiso axilar según el sub-
tipo molecular cuando me parece que no califican 
los carcinomas intraductales y tampoco creo que 
hayan tenido impacto en la reestadificación según 
la nueva TNM.

Dra. González Cortez: Los carcinomas in situ no los 
incluimos como consecuencia que era muy bajo el 
porcentaje, y las pacientes con carcinomas y em-
barazo o durante el primer año del puerperio, ha-
bía muy pocas, no era mucho el número, al igual 
que los pacientes varones con cáncer de mama, 
era muy bajo el porcentaje y dijimos, hagamos 
solamente de mujeres. Seleccionamos solamente 
una población de mujeres y no consideramos a las 
pacientes embarazadas, ni pacientes puérperas, 
pero fue por una cuestión de exclusión, no fue por 
algo más.

Dr. Uriburu: Igual te lo mencionaba porque me 
pareció que en el gráfico que mostraste había un 
3.6% de carcinomas intraductales de bajo y de alto 
grado, me pareció que estaban incluidos, capaz 
que los excluyeron y entendí mal.

Te hago un comentario más, era un objetivo pri-
mario del trabajo de ustedes describir la reestadi-
ficación con respecto entre la séptima y octava, así 
lo hicieron y de hecho hubo significativos upsta-
ging del Ib, IIa, IIb incluso el IIIa. Eso no lo resalta-
ron mucho en las conclusiones. Creo que deberían 
poner un acento especial en las conclusiones del 
significativo downstaging que hubo entre uno y 
otro. A propósito de eso en un cuadro, creo que 
en el IIb hubo un downstaging al Ia y según las ba-
rras un 77%. Digo para que lo revisen y lo corrijan, 
parecía que era menor al 50% según la barra, el 
downstaging del IIb al Ia, capaz que era del 45% 
aproximadamente.

Dra. González Cortez: Sí, perfecto. Sé donde está el 
error.

Dr. Uriburu: Pero igual fueron significativos los 
cambios, yo creo que eso también deberías refle-
jarlo en tus conclusiones, porque era parte de los 
objetivos. Me pareció muy prolijo el trabajo, felici-
taciones.

Dr. Cassab: Felicitaciones Dra. por el trabajo. Muy 
prolijo. Quería preguntarle dos cosas. Sabemos 
que la octava edición contempla las plataformas 
genómicas, entonces esta reestadificación, ante 
la imposibilidad de realizar una plataforma ge-
nómica ¿Cambia la conducta? ¿Viste en lo que re-
copilaste si les cambió la conducta? y la segunda 
pregunta es ¿Qué porcentaje, si es que lo tenés, de 
pacientes con axila positiva, dos ganglios compro-
metidos, no realizaron linfadenectomía axilar.

Dra. González Cortez: ¿Me podría repetir la prime-
ra pregunta?

Dr. Cassab: Muchas veces no tenemos la posibili-
dad de hacer plataformas genómicas, entonces ¿El 
cambio en la estadificación de la octava edición 
nos cambia la conducta quirúrgica o terapéutica?.
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Dra. González Cortez: Sí, porque vimos que la ma-
yoría de los estadios avanzados tendían a tener un 
downstaging, como consecuencia de eso, más allá 
que no utilizamos plataforma genómica que se-
gún TNM octava edición, la plataforma genómica 
que se utiliza es el Oncotype y no tenemos acceso, 
por ejemplo en nuestra provincia es muy dificulto-
so, hay muchas obras sociales y prepagas que no 
están cubriendo las plataformas genómicas, tene-
mos que recurrir a este tipo de factores biológicos, 
tanto de la clasificación como también de inmuno-
histoquímica, para poder definir a veces si a una 
paciente es necesario o no hacerle quimioterapia, 
sobre todo en las pacientes con estadios T1 T2  N0, 
que tienen hasta uno a tres ganglios positivos. Es 
discutible si van a necesitar hacerle quimio o no. 
Más que nada por esto fue el trabajo y para que 
veamos la cantidad de pacientes que según la sép-
tima edición eran estadios más avanzados y pasan 
a ser estadios más bajos según la octava edición 
y cómo nos cambia la conducta terapéutica, más 

que nada en la quimioterapia. ¿Me puede repetir 
la segunda pregunta?

Dr. Cassab: Si tenés el porcentaje de pacientes con 
hasta dos ganglios comprometidos que no hayan 
realizado linfadenectomía axilar.

Dra. González Cortez: De inicio fue un 27% y las 
que no se le realizó linfadenectomía axilar fue 
un 55.8% de las pacientes que tuvieron hasta dos 
ganglios positivos y no se les hizo linfadenectomía 
axilar.

Dr. Cassab: O sea que entraron en el protocolo 
Z011.

Dra. González Cortez: Sí, exacto.

Dr. Uriburu: No hay más preguntas Dra., muy pro-
lijo el trabajo, felicitaciones, muchas gracias.

Dra. González Cortez: Muchas gracias.
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Diagrama A esquema en donde se puede evidenciar la correcta colocación de carbón en el tejido  
pericapsular del ganglio axilar biopsiado con resultado citológico positivo. Imagen B ecografía axilar en   
la cual se evidencia la aguja (*) en el tejido pericapsular del ganglio linfático (x) Imagen C ecografía axilar  
en la cual se evidencia el carbón siendo inyectado en el tejido pericapsular del ganglio (flecha).

Figura 1.
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Figura 3.

Imagen A en la cual se observa corte microscópico (técnica de hematoxilina y eosina X100) de un ganglio 
con respuesta patológica completa post quimioterapia en la cual se observa fibrosis (X) y rastros de 
pigmento de carbón en la grasa pericapsular (*). Imagen B muestra un corte microscópico (técnica de 
hematoxilina y eosina X100) de un ganglio linfático con respuesta patológica parcial a la quimioterapia. 
Áreas de enfermedad remanente pueden ser observadas (X) así como también pigmento de carbón a 
nivel pericapsular (*).
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Gráfico 5. Compromiso axilar en los distintos subtipos moleculares.
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Diagrama 1.

Diagrama que evidencia la cantidad de casos en los que el carbón fue identificado y en cuántos casos coincidía con el ganglio centi-
nela y su posterior análisis histológico.
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias por su presentación, 
muy interesante. Es muy difícil juntar casuística 
para hacer este tipo de trabajo, de hecho, nosotros 
queríamos hacer algo similar, pero cuesta el reclu-
tamiento. Por eso como bien decís, falta más se-
guimiento y más casos para brindar conclusiones. 
Sin embargo, con la casuística que tienen ustedes 
han obtenido hallazgos similares a los de la litera-
tura. Hoy la recomendación precisamente es pos-
tquimio neoadyuvante, utilizar el triple método, el 
radiocoloide, el azul y el marcar el ganglio previa-
mente positivo, cuando la axila era previamente 
positiva. Porque como bien obtuvieron ustedes 
ese hallazgo, en un 20% de los casos el ganglio que 
era positivo anteriormente o sea 1 de cada 5 no 
es precisamente el centinela y eso si no lo tene-
mos marcado previamente con el carbón, por ahí 
nos estamos perdiendo de ese estudio. Ustedes te-
nían dos objetivos en su trabajo, uno primario que 
era ver la tasa de identificación, que fue el 74% y 
uno secundario que era ver la coincidencia entre 
el centinela y el ganglio marcado con carbón, que 
fue del 81%, que se asemeja a la literatura. A pesar 
de la escasa casuística, yo humildemente les reco-
mendaría que lo pongas en tus conclusiones, por-
que fueron tus objetivos y fue lo que encontraste. 
Entonces aclarar, el objetivo primario fue este y 
esto fue lo que obtuvimos y el secundario fue este 
otro y esto fue lo que obtuvimos, que coincide con 
lo publicado en la literatura.

Quería preguntarte sobre las punciones que hacen 
de los ganglios. Has mencionado en varias opor-
tunidades la citología. Te pregunto ¿la punción 

preneoadyuvancia siempre la hacen con citología 
y a través de eso hacen todo el perfil inmunohis-
toquímico pensando en una quimioterapia neoad-
yuvante o hacen histología en algún caso?.

Dra. Piñeiro: Hacemos histología en todos los ca-
sos, sin embargo, en el momento de la biopsia con-
tamos con patólogo presente, el cual nos puede 
extender el material y determinar si es positivo o 
no. Después obviamente se toma la muestra y esta 
se envía al Servicio de Anatomía Patológica para la 
inmunohistoquímica y la histología posterior.

Dr. Uriburu: Perfecto, entonces cada vez que la 
Dra. se refería a citología es en el momento de la 
obtención de la muestra para hacer ese análisis in-
mediato, el posterior es histológico.

Dr. Silva: Primero felicitar por el trabajo, muy bue-
no. Creo que más que bien para el medio en el 
que se hizo esto y con las limitaciones que a veces 
uno tiene. Generalmente nos sucede y la duda es, 
cuando hay más de un ganglio sospechoso y en 
ese caso si excluyó del estudio o se marca más de 
un ganglio con el carbón. Creo que puede ser algo 
difícil y que a nosotros se nos plantea, entonces 
quería saber su opinión al respecto.

Dra. Piñeiro: Nosotros en el caso de haber más 
de un ganglio sospechoso intentamos biopsiar el 
ganglio que se encuentre en el nivel 1 más bajo, 
porque suponemos que ese podría llegar a ser 
el ganglio centinela. Solo biopsiamos un ganglio. 
Siempre es el más sospechoso y que esté en el ni-
vel 1 más bajo.
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Dra. Longarela: Felicitaciones a la Dra. por el tra-
bajo, muy claro, muy interesante. Me adhiero a la 
pregunta que realizó el Dr. Silva, si se biopsiaba 
uno solo o más ganglios y qué cantidad de carbón 
utilizan.

Dra. Piñeiro: Nosotros ponemos 0.2 a 0.3 en la gra-
sa pericapsular, eso es importante, colocarlo en la 
grasa pericapsular para no dificultar después el es-
tudio anatomopatológico del ganglio.

Dra. Longarela: Perfecto, muchas gracias.

Dra. Azar: Primero felicitarte por el trabajo. Exce-
lente. Quería preguntarte, porque nosotros es-
tamos haciendo nuestra experiencia y tenemos 
bastantes dificultades con la congelación de estos 
ganglios, sobre todo entendiendo que cualquier 
enfermedad residual en el ganglio es considerado 
positivo y amerita un VAC. Hemos tenido dificulta-
des en la detección de enfermedad durante la con-
gelación, sobre todo en esos ganglios que han sido 
positivos y que se negativizan con la quimio. De a 
poco están haciendo nuestros patólogos su curva 
de aprendizaje, pero hemos tenido dificultades y 
mucho ganglio positivo en diferido.

Dr. Uriburu: Dra. Piñeiro ¿han tenido alguna difi-
cultad en la congelación de estos ganglios?

Dra. Piñeiro: No que lo hayan referido los mastólogos.

Dr. Isetta: Te felicito por el trabajo, es muy claro e 
interesante. Lo que nos había ocurrido a nosotros 
es que en un momento intentábamos marcar gan-
glios con un clip, lo cual es bastante más dificulto-
so que usar carbón y por otro lado nos generaba 
un problema porque teníamos que buscar el clip 
en el ganglio. En el ganglio no estaba, no sabíamos 
si estaba en la grasa perdido, no sé qué te parece, 
qué experiencia tenés o qué opinión tenés de eso. 
Utilizamos hoy en día carbón también, no sé qué te 
parece a vos.

Dra. Piñeiro: Nosotros no tenemos experiencia en 
utilizar clip en la marcación axilar, sin embargo, 

la literatura menciona que usar clip tiene la des-
ventaja que puede migrar y asimismo requiere 
un mayor tiempo quirúrgico, debido a que uno 
tiene que sacar los ganglios y después enviarlos 
al servicio de imágenes para realizar una placa y 
certificar que realmente esté el clip. Existen otras 
alternativas como las semillas radiactivas, sin em-
bargo, estos son procedimientos mucho más cos-
tosos en los cuales no está asegurada la seguridad 
oncológica hasta el día de hoy y se requiere de la 
infraestructura. Hoy por hoy hay un clip que se lla-
ma clip de hidrogel que todavía no está aprobado 
por la ANMAT que lo tiene una marca que se lla-
ma MAMMOTOME. Aparentemente es un clip que 
se llena de agua, se expande y es más fácil poder 
detectarlo.

Dr. Yaniuk: Felicitarlos por el trabajo, excelente. 
Nosotros en el hospital Piñero también hacemos 
histología del ganglio con una aguja semiauto-
mática de 18 G y con patólogo presente, lo que 
nos parece muy importante. En un principio en 
nuestra curva tenemos muy poca casuística com-
parada con el Instituto Fleming y en los primeros 
ganglios lo hacíamos intraganglionar y después 
en el estudio intraoperatorio se nos dificultaba en-
contrar el ganglio. En los últimos lo hicimos, como 
bien describió la Dra., pericapsular y ahí tuvimos 
mejor hallazgo. Sin embargo, siempre que uno re-
secaba el ganglio, los patólogos lo encontraban. 
Nos costó también el tema de la cantidad, quizá 
en la curva de aprendizaje, de ml de carbón utili-
zado. Nosotros usamos 0.3 y con eso tuvimos una 
buena respuesta de hallazgos. Creo que sería inte-
resante que como hay poca casuística, proponer 
si les parece en algún momento, hacer un estudio 
multicéntrico y juntar casos. Me parece que sería 
interesante para ver un poco más con respecto a 
este triple método y poder comparar todos juntos 
los hallazgos. Muchas gracias y felicitaciones de 
nuevo.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Piñeiro, muy bien 
por su presentación, muy prolija.
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Profilaxis de Infecciones: Se realizó rutinariamente profilaxis con 1g 
de cefalotina E.V. previo a la inducción anestésica, completando es-
quema V.O. con cefalexina 1g cada 12 hs x 7 días.53 Tras su disección, 
el bolsillo fue taponado con gasa embebida en iodopovidona mien-
tras se trabajaba el contralateral.22,23 El implante fue irrigado previo 
a su colocación con amikacina24, mediante inyección dentro de su 
envase para eliminar cargas electrostáticas.25 

Anestesia: se realizó cirugía preferentemente bajo anestesia gene-
ral26 y ocasionalmente anestesia tumescente con Solución de Klein 
(lidocaína con epinefrina 30 cc en 1000 cc de solución fisiológica) aso-
ciada  a narcoanalgesia.11  

Síntesis: En el abordaje submamario se realizó síntesis en tres pla-
nos: fascia con sutura de poliglactina (Vicryl TM) 2-0, subdermis con 
Vycril 3-0 y piel con nylon. En el abordaje periareolar, subdermis con 
Vicryl 3-0 y piel con nylon (de ser necesario, síntesis de parénquima 
mamario con Vycril 2-0).14

Cuidados Postoperatorios: Se dio el alta sanatorial a las 6 horas de 
finalizada la cirugía26, con controles rutinarios a las 24 horas, a la 
semana y al mes. Desde el postoperatorio inmediato se mantuvo 
compresión mamaria mediante corpiño deportivo, recomendándolo 
hasta el sexto mes del postoperatorio. Se realizó oclusión de herida 
quirúrgica con cinta MicroporeMR durante dos meses. Se permitió 
regreso a la actividad laboral a la semana manteniendo restricción 
de actividad física vigorosa durante un mes.14

Resultados

Entre julio de 2010 y abril de 2020 fueron realizadas 144 cirugías 
de aumento mamario. La edad promedio de las pacientes fue de 32 
años, con un rango de 20 a 60. (Gráfico 1)
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Figura 1. Número de pacientes en rangos
etáreos.
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Arredondo (n=144)

Hematoma

Infección

Reoperaciones

2 (1.4%)

0 (0%)

7 (4.8%)

24 (2,9%)

19 (2,3%)

54 (6,5%)

p= 0.408 (NS)

p= 0.095 (NS)

p= 0.576 (NS)

Handel (n=825) Significancia p<0,05
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Gráfico 5. Compromiso axilar en los distintos subtipos moleculares.
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Arredondo por su 
metódica y prolija presentación. No puedo dejar 
de decir que me resultó curioso cuando vi que se 
iba a presentar este trabajo. Por el título y el tema 
que se eligió para presentar. Se propuso una serie 
de objetivos que fue la presentación de sus casos, 
la comparación de las complicaciones con otras 
publicaciones y la satisfacción de la paciente con 
otras series publicadas y creo que cumplió los ob-
jetivos que se propuso en su trabajo. Luego toda 
esta revisión de la competencia, del mastólogo, o 
del cirujano plástico, que es el tema más de fondo 
de su discusión. Mencionó los antecedentes de la 
formación en cirugía oncoplástica, por lo menos 
desde la Sociedad de Mastología, mencionó un 
curso del año pasado, que es un curso más grande 
y realmente más importante con cirugías en vivo. 

Yo le diría que desde la Sociedad Argentina de 
Mastología estamos dictando estos cursos de for-
mación por lo menos teórica, desde hace entre 20 
y 30 años, desde los 90. Recuerdo el primer curso 
de reconstrucción mamaria que fue dirigido por el 
Dr. Vuoto en el que fui el secretario. Posteriormen-
te los cursos del Dr. González, los pre-meeting de 
los últimos años en cada congreso. La formación 
desde la Sociedad Argentina de Mastología en este 
tema es importante y fundamental. El concepto, la 
filosofía cada vez más es que el cirujano mastólo-
go debe tener todo en su arsenal, incluida la ciru-
gía oncoplástica. La formación teórica en nuestro 
país y desde nuestra Sociedad es de excelencia. 
Probablemente el déficit sea la poca capacidad de 
vacantes para que nuestros médicos jóvenes ten-
gan la formación práctica en esto y eso si es un 
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déficit que creo que debemos solucionar a partir 
de ahora. Le quería preguntar, mientras aparece 
alguna consulta desde el público. ¿Qué lo motivó a 
hacer esta presentación?

Dr. Arredondo: El motivo de presentar esto es po-
ner en el tapete un tema que es tabú hoy en día 
porque no soy el primero, ni mucho menos, hay 
muchos colegas. De hecho, cuando yo hice la es-
pecialización universitaria en Tucumán, muchos 
colegas ya estaban realizando esta práctica, con los 
años me convencieron que los conocimientos que 
el mastólogo tiene quirúrgicamente, sumados a los 
conocimientos en cirugía oncoplástica, la cirugía 
cosmética resultaba tentadora para ser realizada. 
Todos ellos la realizan, yo la realizo, llevo muchos 
años en esto, sé de muchos otros colegas en el país 
que la realizan, pero siempre es “sottovoce”, si me 
permiten la expresión. Entonces me atreví a ma-
nifestarlo. En la bibliografía cuando busqué una 
comparación similar, encontré, como describo en 
el trabajo, comparaciones de cirugía cosmética de 
mastólogos, de oftalmólogos con plásticos, de oto-
rrinos con plásticos, de cirujanos maxilofaciales, 
de cirujanos generales con la abdominoplastia, 
pero no hay nada en la bibliografía, al menos en mi 
conocimiento, que compare esta práctica, hecha 
por un cirujano no cirujano plástico. No encuentro 
el motivo para que no se realice, muchos la realiza-
mos y creo que tenía que estar en el tapete.

Dr. Cassab: Lo único que quiero hacer es una sal-
vedad, creo que es importante el tema. En los úl-
timos años es como que está bastante discutido 
y lo pusieron en el tapete un poco los cirujanos 
plásticos, si nosotros los mastólogos teníamos inje-
rencia en este tipo de cirugías. Yo estoy totalmente 
de acuerdo con que el cirujano mastólogo debe te-
ner un conocimiento integral de la patología ma-
maria y nosotros que estamos acostumbrados a 
hacer permanentemente mastectomías y cirugías 
oncológicas, darle una solución en el mismo mo-
mento o en diferido a la paciente, forma parte de 
un combo que le podemos dar a la paciente como 

tratamiento definitivo. Lo que estoy viendo en tu 
trabajo es que si bien vos hacés referencia a todos 
los cursos y a toda la literatura sobre oncoplastia, 
solo te limitás a la mastoplastía de aumento, que 
es un tema puro y exclusivamente estético. No sé 
si ahí el mastólogo, tiene tanta injerencia, porque 
de hecho los cirujanos plásticos nos derivan a las 
pacientes a nosotros como para descartar patolo-
gías y que vuelvan a verla ellos para terminar o 
concluir su cirugía estética. Eso es lo que te quería 
preguntar, si vos te basás nada más que en la ciru-
gía estética y la querés incluir dentro de nuestra 
especialidad o si también hacés referencia a la ci-
rugía oncoplástica que no vi que estaba reflejada 
en tu trabajo.

Dr. Arredondo: El trabajo está referido exclusiva-
mente a la mastoplastia de aumento como una 
cirugía cosmética en una paciente en principio 
sin patología. Doy por descartado que la cirugía 
oncoplástica tiene que estar en el armamentario 
de todo cirujano mastólogo, creo que 10 a 15 años 
atrás a la fecha es imprescindible. Hablando de 
eso, muchos cursos y talleres se dictan, el Dr. Uri-
buru hace referencia a cursos de larga duración, 
teórico-prácticos con inmersión del participante 
en quirófano, el cual uno pueda salir y operar. Se 
hace difícil con otra cosa más pequeña embarcarse 
en esto. Respondiendo al Dr. Cassab, el trabajo es 
exclusivamente poner en evidencia esto, muchos 
mastólogos lo hacen ¿Está bien o está mal, somos 
competentes para hacerlo o no deberíamos, somos 
inclusistas?

Dr. Uriburu: Bueno estoy deseoso de escuchar la 
opinión del Dr. González, aunque creo conocerla.

Dr. González: Primero felicitar al Dr. Arredondo 
porque creo que poner este tema en el tapete hoy 
como está la situación es bastante valiente por lo 
menos. Realmente lo ha puesto de una manera 
muy fundamentada, entonces esto da para mu-
chas consideraciones, algunas médicas y otras 
extramédicas, porque esto tiene que ver con todo. 
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Quiero empezar con algo que muchos de ustedes 
deben saber, porque el año pasado tuvimos un 
pedido de la Sociedad de Cirugía Plástica a la Ho-
norable Cámara de Diputados, si mal no recuerdo, 
colocando un anteproyecto de ley, tratando de nor-
malizar la cirugía plástica sin convocar a la parti-
cipación de sociedades afines. Esto es Sociedad de 
Mastología por mama, Dermatología, Oftalmología, 
Cirugía de Cabeza y Cuello. Todas las especialida-
des que tienen cosas en común. Obviamente que 
eso fue rechazado por nuestra Sociedad, hubo va-
rias reuniones, todavía el tema no está resuelto y 
el anteproyecto está frenado. Pero esto no es me-
nor porque del tema del intrusismo lo que tene-
mos que analizar es primero, si tiene que ver con 
algo estrictamente médico o agregado algo econó-
mico o de conveniencia de especialidades. Si va-
mos a hablar de la parte médica yo creo que en 
los últimos años y le contesto un poco con esto lo 
que estaba diciendo el Dr. Cassab recién, desde el 
punto de vista médico hoy día es mucho más sen-
cillo hacerse una cirugía estética de mama, tanto 
sea un aumento como una reducción, que hacer 
una cirugía oncoplástica de mama. Hoy una mas-
toplastia reductiva terapéutica en una paciente 
postneoadyuvancia tiene un grado de complejidad 
altísimo, donde uno tiene que manejarse resecan-
do lugares de la mama en donde la vascularización 
no es estable, hay que manejar pedículos que no 
son convencionales, hay que manejar cambios 
sobre la marcha de márgenes comprometidos. El 
entrenamiento es muy importante. Nosotros los 
que realizamos cirugía oncoplástica tantos años, 
tuvimos un entrenamiento a la inversa. Primero 
hicimos entrenamiento en plástica, fuimos a ci-
rugía reconstructiva y hoy estamos haciendo algo 
mucho más complejo. El tema formativo en Ar-
gentina práctico es complicado porque hoy en el 
país no tenemos aprobada la especialidad y hay 
pocas residencias en Mastología. El entrenamien-
to en oncoplastia fuertemente tiene que ser he-
cho en una residencia, que es el primer nivel de 
formación. Hoy estamos supliendo eso con cursos 

teórico-prácticos, que lamentablemente este año 
no se pudieron hacer por la pandemia, pero que 
fueron cursos de alguna forma reproducidos de 
Brasil. Ahí tuvieron una experiencia interesante 
con cursos teórico-prácticos, con la salvedad que 
hace muchos años tienen aprobada la especiali-
dad y además tienen las residencias de mastolo-
gía con formación de la cirugía oncoplástica den-
tro de la residencia y en este momento, más de 
la mitad de las cirugías reconstructivas las hacen 
los mastólogos y no los cirujanos plásticos. Por lo 
tanto, hay precedentes, no en Estados Unidos, si 
no acá cerca, en un país vecino. Hay otro tema que 
es interesante y está discutido en todas las partes 
del mundo, la palabra intrusismo es una palabra 
medio compleja, porque es como querer robarle 
algo a otro, cuando en realidad acá hay un con-
cepto que es muy interesante. Voy a mencionar 
algo que es muy rápido, muy cortito, hay un edito-
rial en la Revista PRS hecho por un cirujano plás-
tico americano, Maurice Nahabedian, muy bueno, 
donde ante el conflicto de la reconstrucción con 
los mastólogos planteó si realmente los cirujanos 
mastólogos que hacían oncoplastia eran héroes o 
villanos, con respecto a este tema del intrusismo. 
Hubo una editorial en respuesta a ese editorial, 
muy clara, les recomiendo que la lean, del Dr. Ci-
cero Urban, que es un cirujano mastólogo brasi-
lero, de Curitiba, no solamente hace cirugía onco-
plástica, sino que además es profesor de bioética 
o sea que tiene un doctorado en bioética, lo que
no es algo menor. El Dr. Urban le contesta la edi-
torial donde le dice algo que es muy claro y es lo
último que quiero decir. Lo que nosotros tenemos
que hacer es lograr que nuestros pacientes ten-
gan los mejores resultados, independientemente
quién los opere y por qué lado vengan. Cuando
se planteó este tema hace unos años atrás en una
reunión de la Sociedad Chilena de Mastología a la
que me habían invitado, tuve que discutir con un
cirujano plástico que me decía: “Dr. los cirujanos
plásticos americanos que han hecho más publica-
ciones sobre formación en cirugía reconstructiva
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son cirujanos plásticos”. Le contesté: “discúlpeme, 
dígame nombres”, y me dijo Stephen Kroll. Stephen 
Kroll era quien me formó a mí en cirugía recons-
tructiva microquirúrgica y era otorrinolaringólogo. 
Llegó a ser el jefe de cirugía plástica del MD An-
derson. Por lo tanto, creo que el tema es para ana-
lizar más profundamente y que nosotros con toda 
la formación que había dicho el Dr. Uriburu de 30 
años de inversión. El Dr. Isetta que está ahí en el 
auditorio, el año pasado hizo un racconto de todas 
las actividades de la cirugía oncoplástica en la So-
ciedad de Mastología y nos asustamos de todo lo 
que habíamos hecho sin darnos cuenta. Quisiera 
preguntar si en la misma situación vamos a ver 
en otras sociedades hacer la misma inversión en 
formación en un tema tan puntual. Felicitaciones 
Dr. Arredondo, gracias por dejarme participar y un 
abrazo a todos ustedes.

Dr. Arredondo: Muchas gracias Dr. González por sus 
comentarios. Espero que esto sea algo que rompa 
el hielo en este tema y se pueda avanzar al respec-
to. En Tucumán hicimos un ZOOM conjuntamente 
con cirujanos plásticos del cual tuvimos resultados 
muy satisfactorios y no nos peleamos.

Dr. Uriburu: Esa es la idea, sumar, no restar.

Dr. Feldman: Muchas gracias por la invitación. Soy 
actualmente el presidente de la Sociedad Argenti-
na de Plástica Ocular. Es el segundo mandato que 
estoy. El año pasado charlamos bastante con el Dr. 
Uriburu a raíz del proyecto que presentó la SACPER 
y quería felicitarte Dr. Arredondo por presentar 
esto y romper el hielo como vos decís. No hay que 
tener miedo de hablar de este tema. Nosotros es-
tamos capacitados para actuar en las áreas en las 
cuales tenemos una amplia experiencia. Creo que 
cuando uno hace algo oncológico, traumático o lo 
que sea y lo está reparando, hablo de los párpados 
por ejemplo, yo los reparo pero no es que los repa-
ro para cerrar y que queden, busco la mejor esté-
tica posible y a veces nos tocan casos oncológicos 
que son sumamente complejos y si me embarco a 
hacer una cosa de esas, hacer una blefaroplastia 

en un paciente, lo único que tengo que hacer es 
marcar bien la piel y sacarla, es mucho más sen-
cillo, tengo que tener algunos criterios estéticos, 
pero hacer algo estético es mucho más sencillo. 
La cirugía plástica históricamente creció en las 
guerras. Inicialmente no fue hecha para tratar a 
las madames que se querían sacar las bolsitas o 
se querían operar y hacer algo, crecieron en las 
guerras. Allí se dieron los grandes desarrollos de 
la cirugía plástica y cuando uno va a ver la historia 
fue de la mano de otra especialidad. Los plásticos 
aprendieron a operar párpados al lado de un of-
talmólogo. De hecho, el año pasado yo me puse a 
investigar en la página de la SACPER que presentó 
este proyecto y ellos daban gracias de cuando vino 
el oftalmólogo a la Argentina y les enseño a ope-
rar y no sé qué cosa, nosotros aprendimos ahí. Las 
residencias de cirugía plástica, están destinadas a 
operar patologías tumorales, quemados y demás. 
Si no sería una locura, habría que cerrar las resi-
dencias de cirugía plástica si solamente vamos a 
destinar recursos del estado a que se forme gente 
que va a operar los casos estéticos. En ese caso yo 
tendría que disentir un poquito con el comentario 
anterior de que lo estético no nos aboca. Porque 
esto sería como decir, los pacientes privados los 
ve el cirujano plástico y los de Obra Social, para 
ver si tienen patología se los mando al oftalmó-
logo, a ver si tiene ojo seco o se lo mando al mas-
tólogo a ver si tiene un tumor y después yo me 
quedo con el lomo o con la mejor parte de todo 
esto. Entonces no me parece adecuada esa defi-
nición, el Botox, sin ir más lejos, fue descubierto y 
desarrollado por un oftalmólogo y hoy es amplia-
mente utilizado. Cuando analizamos las compli-
caciones de una cirugía de párpado, que muchas 
nos llegan de cirujanos plásticos, no quiero decir 
que operen mal, pero todos los que operamos te-
nemos complicaciones, oftalmólogos, cirujanos 
plásticos, mastólogos o la especialidad que sea, 
pero las complicaciones que ocurren al operar un 
párpado son oculares. Úlcera de córnea, seque-
dad ocular, quemosis ¿Quién la maneja? La ma-
neja el oftalmólogo. Si un paciente tiene un ptosis 
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palpebral y es un niño, la indicación de la cirugía 
la tiene que hacer un oftalmólogo. Con el proyecto 
que pretendían poner el año pasado, todo lo que 
involucrase párpado, era manejado por cirugía 
plástica, era una locura, eso cayó muy mal también 
en la Sociedad de Dermatología, hablamos con los 
Mastólogos y con todos. Hoy por suerte, el nuevo 
presidente Martín Colombo, que es un ex hospital 
Británico, ha hecho un discurso que está publicado 
en la página de la SACPER donde reconoce que se 
tendría que reunir a todas las especialidades y ha-
cer algo en conjunto. Pero siempre les digo a todos, 
dividir y decir este territorio es mío y este es tuyo 
también es peligroso porque yo como cirujano de 
párpados a veces necesito obtener un colgajo o in-
jerto dermograso que lo saco del abdomen. ¿Voy 
a tener que llamar a un cirujano de pared abdo-
minal para que me dé un pedacito de grasa que 
yo lo puedo sacar y que no es tan complejo, que 
es superficial? Entonces eso también tenemos que 
plantearlo, que dividir mucho la especialidad y de-
cir la mano derecha es tuya, la mano izquierda es 
mía, para ser más extremista, también puede ser 
peligroso. Lo que vos decías, Dr. Arredondo, sobre 
la ASOPRS, yo el año pasado estuve en el congre-
so de ASOPRS porque justamente fui a pedir que 
la Sociedad Argentina de Plástica Ocular que tiene 
menos, 10 o 12 años, sea una sociedad recíproca 
de ASOPRS. El año pasado estaba celebrando los 50 
años de su creación, es decir que tienen una am-
plísima experiencia. Los brasileros, como ustedes 
bien dijeron, van a la cabeza, están muy adelanta-
dos. La Sociedad Brasilera de Plástica Ocular tiene 
46 años. Entonces creo que tenemos que mantener 
en nuestra currícula de formación, la especialidad. 
Cuando el año pasado me avisan de este proyec-
to, dije que no iba a ir representando a Sociedad 
de Plástica Ocular, primero que nada, yo soy oftal-
mólogo. Entonces le avisé al Consejo Argentino de 
Oftalmología y junto a su presidente presionamos 
hasta que nos recibió Rodríguez, tuvimos una re-
unión con ellos y le explicamos por qué. Todo lo 
que es plástica es un capítulo que está desde hace 

más de 100 años en los libros de oftalmología, en-
tonces un residente desde primer año se está for-
mando en cirugía plástica ocular y capaz que va a 
ir a trabajar a Salta, a Jujuy a Tucumán, sin hacer 
grandes cosas, pero va a solucionar el día a día 
de la plástica ocular, y si a ese médico yo le saco 
esta ley de especialidades, lo limito y no puede 
hacer más nada. Entonces me parece que eso es 
algo que no hay que hacer. Lo que nosotros tam-
bién tenemos que hacer es publicidad de nuestra 
formación. Yo le comentaba al Dr. Uriburu que 
hace poco hice un pequeño slide donde decía “Un 
médico oculoplástico tiene seis a siete años de 
medicina, a mí me tocaron siete años en Corrien-
tes para formarme de médico, tres años eran de 
Oftalmología que ahora pasó a cuatro, dos años 
de Fellowship, el Fellowship de plástica ocular 
hasta hace uno o dos años atrás era de un año de 
duración en algunos lugares, en EE.UU. ahora no 
existe más Fellowship de un año, son todos de dos 
años. Nos dedicamos exclusivamente, es decir 
estamos prácticamente el 70% de nuestra prác-
tica realizando cirugía de párpado y cada cinco 
años recertificamos el diploma. Entonces lo que 
tendríamos que hacer es mostrar que estamos 
altamente capacitados para hacer esto, ponerlo 
en el currículum de formación de los residentes, 
que sepan hacer todas estas cosas y después si la 
cirugía tiene un fin estético o reparador, es una 
cuestión de resultados, de cuestión económica o 
demás, pero me parece que no es y creo que lo 
que tenemos que estar es abiertos a hablar con 
la SACPER, la Sociedad de Buenos Aires también 
y plantearles que nosotros no estamos ni en con-
tra de que ellos lo hagan pero tampoco queremos 
que ellos estén en contra nuestro y hablando mal 
de nosotros porque, lo que vos decías, si aparece 
la publicidad de alguien diciendo que los mastó-
logos no pueden operar una mama, los oftalmólo-
gos no podemos operar un párpado y un otorrino 
no puede operar una nariz, realmente empieza a 
crearse una guerra, es atacarse entre colegas y en 
realidad no es así. Es lo que decimos siempre, hay 
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que defenderse. Habría que aprovechar que está 
Martín Colombo que tiene un espíritu más abierto, 
hablar con él, ver si realmente es necesario regular 
con una ley o si esto se puede consensuar entre 
las especialidades. Nosotros tenemos un registro 
en nuestra página, la SAPO, encuentre su oftalmó-
logo acreditado por la SAPO. Somos estrictos con 
nuestras formaciones. Ahora en los criterios de in-
clusión para ser miembros SAPO, hay que tener un 
Fellow de dos años de duración. Me parece que lo 
que tenemos que buscar es la excelente formación 
de nuestros colegas.

Dr. Uriburu: Te agradezco por tu presencia y parti-
cipación Dr. Feldman. Como verán es un tema más 
de fondo el que trajo el Dr. Arredondo hoy aquí y 
que nos tiene ocupados en la Sociedad desde hace 
un tiempo. Es por eso que lo venimos hablando 
con él.

Dr. Fridrich: Buenas noches a todos. Un poco es re-
petir lo que dijo Rodrigo Feldman que es el presi-
dente y yo soy el vicepresidente de la SAPO. Quiero 
felicitar al Dr. Arredondo, porque es bueno que nos 
lleve a reflexionar un poco sobre el tema y eso es 
lo más importante. Creo que dos de las palabras 
que él dijo que tenemos que tener en cuenta y que 
también lo destacó el Dr. Eduardo González, con el 
que coincido en el 100%, es que nosotros no ha-
cemos intrusismo, en el sentido que todo lo que 
hagamos está acreditado y certificado por nuestras 
Sociedades, ya sean Sociedades menores como es 
el caso de la SAPO para nosotros los oftalmólogos 
o el CAO que es una sociedad mayor. Por lo cual le-
galmente estamos avalados en nuestra formación,
que eso es lo más importante para poder realizar
todas estas cosas. Al mismo tiempo al tener esta
certificación somos competentes, como dijo el Dr.
Feldman, somos muy estrictos en las Sociedades,
por lo menos en las de Oftalmología, en la SAPO
justamente, para recertificar esos Fellows o esas es-
pecialidades y por lo tanto creo que con todo esto,
hablando entre todas las sociedades, siendo todos
unidos, ustedes la SAM, la SAPO, la de otorrinos

y llegando a un consenso con los plásticos, que 
como decía Feldman, es unirnos, no separarnos. 
Yo opero y como hemos hablado muchas veces, 
con cirujanos plásticos, coincidimos en cosas. La 
idea es que trabajemos entre colegas todos juntos 
y no estar peleándonos por nada, porque es una 
pelea burocrática, nada más que eso. Así que, si 
uno tiene una buena certificación de formación, 
ese es el elemento legal que nos va a avalar para 
el futuro.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Fridrich por tu 
participación y como verán este este es un tema 
que nos venía ocupando ya desde la gestión an-
terior de Eduardo y les veníamos pidiendo a los 
plásticos tener una reunión con todas estas socie-
dades afines que acaban de mencionar ustedes. 
Lamentablemente no se llegó a dar esa reunión, 
esperamos como vos decís, yo también leí ese 
discurso del Dr. Colombo, que tenga una apertura 
mejor para finalmente lograr esa reunión.

Dr. González: Complementando lo de los colegas 
oftalmólogos yo no creo en las leyes de algo que 
está reglamentado por el buen ejercicio de la pro-
fesión. No tengo que poner una ley para demos-
trar que estoy trabajando bien, por lo tanto, creo 
que acá el objetivo de la ley era otro, era excluir 
y no incluir. Hoy en día estamos en la era de la 
medicina multidisciplinaria, tenemos que estar 
todos conectados. Recién se daba el ejemplo del 
aumento mamario que es una cirugía estética. Yo 
estoy aburrido de ver pacientes con cirugías plás-
ticas en los que luego aparecen patologías que no 
saben qué hacer y la paciente está operada hace 
un mes. Está manejado por gente que a veces no 
tiene experiencia en patología mamaria. Hoy día 
manejar una mama no es solamente cosmético, 
es oncológico, es diagnóstico, es terapéutico, tie-
ne un montón de objetivos. Otra cosa que es inte-
resante, ustedes hacen una cosa muy específica, 
hay una cosa que yo siempre lo he hablado cuan-
do había discusiones con los cirujanos plásticos 
por este tema del intrusismo hace muchos años. 
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No he escuchado nunca a un cirujano plástico en 
la Argentina que se haya quejado porque un ciru-
jano de cabeza y cuello hace microcirugía en una 
reconstrucción de cabeza y cuello. Nunca lo he es-
cuchado. No está incluido dentro de los reclamos, 
no está incluido implantes de miembro, no está 
incluido reconstrucción de resecciones amplias 
de sarcomas en miembros que son microcirugías 
complejas. Por lo tanto, a buen entendedor pocas 
palabras, el problema más grande, lo tiene la So-
ciedad de Dermatología. ¿Por qué? Porque hacen 
Botox. Primero por cantidad, mama también tiene 
mucho volumen y está la parte estética, oftalmolo-
gía está la blefaroplastia, otorrino está la rinoplas-
tia. El tema va por otro lado, nosotros lo tenemos 
que seguir peleando por el lado académico, pero 
créanme que el tema va por otro lado. Muchas gra-
cias y gracias por el tiempo.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. González por la 
calidad de tu participación. Dr. Arredondo querés 

cerrar esto que has creado? No, no lo has creado 
vos, esto venía de antes.

Dr. Arredondo: Agradecer a los colegas oftalmó-
logos y recordar lo que decía el Dr. Feldman, 50 
años lleva la Sociedad de Oculoplastia America-
na, la Sociedad Americana de Cirugía Cosméti-
ca Mamaria que acepta cirujanos, mastólogos y 
demás lleva 25 años. Bueno, creo que ha llegado 
el momento de que nosotros hagamos nuestra 
parte también. Estoy muy contento por la reper-
cusión del tema y espero que se pueda continuar, 
gracias por haber sido tan atentos.

Dr. Uriburu: Gracias Dr. Arredondo. Me parece 
que esto es solo el comienzo de algo que va a ser 
bueno, que va a sumar, así que les agradezco a 
todos por las prolijas presentaciones, a todos por 
su participación y también a los invitados que no 
son de nuestra Sociedad. Gracias a todos. 

agRaDecimientos
Al Dr. Roberto R. Manson y a Carolina Manson por su cola-
boración en la traducción del resumen.
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n

Edad media

Antecedentes familiares
Sin antecedentes

Primer grado

Segundo grado

26

33

15

35,1%

44,6%

20,3%

Subtipo Histológico pieza de reducción de riesgo
CLIS
LINF
CDIS
HDA
HLA

9
3
1
1
2
2

33,4%
11,1%
11,1%
22,2%
22,2%

GC en la pieza de mastectomía terapéutica

No se realizó
Negativo
Positivo

17
41
16

22,9%
55,5%
21,6%

Axila N en la pieza de mastectomía terapéutica
0
1
2
3

 
50
15
9
0

67,5%
20,3%
12,2%

0%

GC en la pieza de reducción de riesgo
No se realizó

Negativo
Positivo

36
37
1

48,6%
50%
1,4%

Receptor de Estrógeno
Positivo

Negativo
57
17

77%
23%

Receptor de Progesterona
Positivo

Negativo

BRCA 1
BRCA 2

47
27

63,5%
36,5%

HER2
Positivo

Negativo
10
64

13,5%
86,5%

Clasificación Inmunohistoquímica
Luminal

Luminal HER2
HER2

Triple Negativo

50
8
2
14

67,6%
10,8%
2,7%
18,9%

Reconstrucción mamaria
Simultánea

Diferida
52
22

BRCA
Positivo

Negativo
No se realizó

10
4
6
9
55

13,5%

12,2%
74,3%

Estadios
E0
EI
EII
EIII
R

14
22
23
8
7

18,9%
29,7%
31,1%
10,8%
9,5%

74

43,6

Edad

<30
30-39
40-49
50-59
60-69

2
18
35
18
1

2,7%
24,3%
47,3%
24,3%
1,4%

Subtipo Histológico en la pieza de mastectomía terapéutica

Tamaño tumoral
Promedio de tamaño tumoral

0,2 - 5 cm
0,76 cm

CDIS
DINF
LINF
Otros

13
52
8
1

17,5%
70,3%
10,8%
1,4%

VAX en la pieza de mastectomía terapéutica

GC + VAX
VAX

27
16
11

59,3%
40,7%
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Tabla 2. Tratamientos adyuvantes. Tabla 3. Reconstrucción de la Mastectomía  
Terapéutica.

Tabla 4. Reconstrucción de la Mastectomía de 
Reducción de Riesgo Contralateral.

67,5%

10,9%

2,7%

18,9%

Luminal Luminal HER2 HER2 Triple Negativo

Po
rc
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je
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s

Referencias: NSM: Mastectomía con 
conservación del complejo areola pezón. 
SSMS: Mastectomía con conservación de 
piel.

n 74

Radioterapia

Si
No

16
58

21,6%
78,4%

Neoadyuvancia

Si
No

11
63

14,9%
85,1%

Quimioterapia

Si
No

38
36

51,3%
48,7%

Trastuzumab

Si
No

6
68

8,1%
91,9%

Hormonoterapia

Si
No

55
19

74,3%
25,7%

Reconstrucción mamaria 74

Colgajo

DORSAL
TRAM

7
6
1

9,5%

Expansor

NSM
SSMS

57
3
54

77%

Prótesis directa

NSM
SSMS

10
6
4

13,5%

Reconstrucción mamaria 74

Colgajo

TRAM

1
1

1,4%

Expansor

NSM
SSMS

51
10
41

68,9%

Prótesis directa

NSM
SSMS
SRM

22
14
7
1

29,7%

Referencias: NSM: Mastectomía con 
conservación del complejo areola pezón. 
SSMS: Mastectomía con conservación de piel. 
SRM: Mastectomía con reducción de piel.



110

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. M. A. Bemi y colaboradores CARACTERÍSTICAS, SATISFACCIÓN GLOBAL Y CALIDAD DE VIDA... | PÁGS. 99-123

Figura 2a. Tipo y porcentaje de complicaciones de la mastectomía terapéutica.

Figura 2b. Tipo y porcentaje de complicaciones de la MRRC.

Figura 2c. Complicaciones MT, MRRC y Bilaterales.
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Referencias: FOD: fiebre de origen desconocido.

Referencias: FOD: fiebre de origen desconocido.

Referencias: MT: Mastectomía terapéutica. MRRC: Mastectomía de 
reducción de riesgo contralateral.
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Figura 4. Conformidad al ponerse el corpiño. Figura 5.Coformidad al mirarse al espejo CON ropa.
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Figura 9. Sexualmente atractiva CON ropa. Figura 10. Sexualmente atractiva SIN ropa.

Figura7.Comodidad con su imagen corporal Figura 8. Confianza en una reunión social

57,2%
33,3%

Nunca

Pocas veces

Algunas veces

Siempre

9,5%0%

90,4%

Nunca

Pocas veces

Algunas veces

Siempre

4,8%
4,8%

35,7%

61,9%

Nunca

Pocas veces

Algunas veces

Siempre

2,4%0%

26,2%

33,3%

23,8%
16,7%

Nunca

Pocas veces

Algunas veces

Siempre



113

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. M. A. Bemi y colaboradores CARACTERÍSTICAS, SATISFACCIÓN GLOBAL Y CALIDAD DE VIDA... | PÁGS. 99-123

45,2%

35,7%

14,3%

4,8%

Nunca

Pocas veces

Algunas veces

Siempre



114

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. M. A. Bemi y colaboradores CARACTERÍSTICAS, SATISFACCIÓN GLOBAL Y CALIDAD DE VIDA... | PÁGS. 99-123



115

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. M. A. Bemi y colaboradores CARACTERÍSTICAS, SATISFACCIÓN GLOBAL Y CALIDAD DE VIDA... | PÁGS. 99-123



116

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. M. A. Bemi y colaboradores CARACTERÍSTICAS, SATISFACCIÓN GLOBAL Y CALIDAD DE VIDA... | PÁGS. 99-123



117

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. M. A. Bemi y colaboradores CARACTERÍSTICAS, SATISFACCIÓN GLOBAL Y CALIDAD DE VIDA... | PÁGS. 99-123



118

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. M. A. Bemi y colaboradores CARACTERÍSTICAS, SATISFACCIÓN GLOBAL Y CALIDAD DE VIDA... | PÁGS. 99-123



119

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. M. A. Bemi y colaboradores CARACTERÍSTICAS, SATISFACCIÓN GLOBAL Y CALIDAD DE VIDA... | PÁGS. 99-123

RefeRencias

1. Vuoto HD, García AM, Candás GB et al. Bilateral breast
carcinoma: clinical characteristics and its impact on survi-
val. The Breast Journal 2010; 16 (6): 625-632.

2. Boccardo C, Gentilini O. Contralateral risk reducing mas-
tectomy in patients with sporadic breast cancer. Benefits
and hazards. Eur J Surg Oncol;2016; 42 (7): 913-918.

3. Candás GB, García AM, Isetta JA et al. Mastectomía de
Reducción de Riesgo Contralateral: impacto en la evolu-
ción de las pacientes. Experiencia del Hospital Británico
de Buenos Aires. Revista Argentina de Mastología2019; 38
(137):53-68.

4. ChapgarAB. Contralateral Prophylactic Mastectomy:
Pros and Cons. The American Journal of Hematology /
Oncology 2016; 12 (4):375-397.

5. Hunt KK, Euhus DM, Boughey JC et al.Society of Surgical
Oncology Breast Disease Working Group Statement on
Prophylactic (Risk-Reducing) Mastectomy. Ann Surg Oncol 
2017; 24 (2): 375-397.

6. Boughey JC, Attai DJ, Chen SL,et al.Contralateral Pro-
phylactic Mastectomy Consensus Statement from the
American Society of Breast Surgeons: Additional Conside-
rations and a Framework for Shared Decision Making. Ann
Surg Oncol. 2016;23(10):3106-3111.

7. King TA, Sakr R, Patil S, Gurevich I, Stempel M, Samp-
sonM, Morrow M. Clinical management factors contribute
to the decision for contralateral prophylactic mastectomy.
J Clin Oncol. 2011;29(16):2158-64.

8. Frost MH, Hoskin TL, Hartmann LC, Degnim AC, John-
son JL, Boughey JC. Contralateral prophylactic mastec-
tomy: long-term consistency of satisfaction and adverse
effects and the significance of informed decision-making,
quality of life, and personality traits. Ann Surg Oncol. 
2011;18(11):3110-6.

9. Gómez-Escolar Larrañaga L, Delgado Martínez J, Migue-
lena Bobadilla JM. Valoración de la satisfacción en pacien-
tes mastectomizadas con reconstrucción mamaria según
la técnica quirúrgica empleada. Cirugía Española2017; 95
(10): 594-600.

10. Geiger AM, West CN, Nekhlyudov L, et al.Contentment
With Quality of Life Among Breast Cancer Survivors With
and Without Contralateral Prophylactic Mastectomy. J Clin 
Oncol2006; 24 (9): 1350-1356.

11. AltschulerA., NekhlyudovL, Rolnick SJ et al. Positive,
Negative, and Disparate – Women’s Differing Long-Term

Psychosocial Experiences of Bilateral or Contralateral 
Prophylactic Mastectomy. The Breast Journal. 2008;14 (1): 
25-32.

12. Breast- QTM- Mastectomy Module (postoperative)
Version 2.0 Satisfaction with breasts. Available at <http://
qportfolio.org/breast-q/breast-cancer/>

13. Nichols HB, Berrington de González A, Lacey JV etal.
Declining incidence of contralateral breast cancer in the
United States from 1975 to 2006. J Clin Oncol 2011; 29
(12): 1564-1569.

14. Montgomery LL, Tran KM, Heelan MC et al.Issues of
regret in women with contralateral prophylactic mastec-
tomies. Ann Surg Oncol 1999;6 (6):546-52.

15. Miller ME, Muhsen S, Olcese C et al. Contralateral
Breast Cancer Risk in women with Ductal Carcinoma in
situ: Is it High Enough to Justify Bilateral Mastectomy?
Ann Surg Oncol 2017; 24 (10): 2889-2897.

16. Rosenberg SM, Sepucha K, Ruddy KJ et al. Local therapy
decision-making and contralateral prophylactic mastec-
tomy in young woman with early-stage breast cancer. Ann
Surg Oncol 2015; (22): 3809-3815

17. Jagsi R, Hawley ST, Griffith KA, et al. Contralateral
Prophylactic Mastectomy Decisions in a Population-Based
Sample of Patients with Early-Stage Breast Cancer. JAMA
Surg 2017; 152 (3): 274-282

18. Montagna G and Morrow M. Contralateral prophylac-
tic mastectomy in breast cancer: what to discuss with
patients. Expert Review of Anticancer Therapy. 2020; 20
(3): 159-166.

19. Tuttle TM, Habermann EB, Grund EH, et al. Increasing
use of contralateral prophylactic mastectomy for breast
cancer patients: A trend toward more aggressive surgical
treatment. J Clin Oncol 2007, 25 (33):5203-5209.

20. Arrington AK, Jarosek SL, Virnig BA, Habermann EB,
Tuttle TM. Patient and surgeon characteristics associated
with increased use of contralateral prophylactic mastec-
tomy in patients with breast cancer. Ann Surg Oncol 2009;
16 (10): 2697-2704.

21. Rosenberg SM, Tracy MS, Meyer ME, et al.Perceptions,
knowledge, and satisfaction with contralateral prophylac-
tic mastectomy among young women with breastncan-
cer:A cross-sectional survey. Ann Intern Med. 2013; 159
(6):373-381.



120

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. M. A. Bemi y colaboradores CARACTERÍSTICAS, SATISFACCIÓN GLOBAL Y CALIDAD DE VIDA... | PÁGS. 99-123

22. Tercyak KP, Peshkin BN, Brogan BM, et al. Quality of
life after contralateral prophylactic mastectomy in newly
diagnosed high-risk breast cancer patients who underwent
BRCA 1/2 gene tasting. J Clin Oncol. 2007; 25 (3): 285-291.

23. Frost MH, Slezak JM, Tran NV, et al. Satisfaction after
contralateral prophylactic mastectomy: The significance of
mastectomy type, reconstructive complications, and body
appearance. J Clin Oncol 2005; 23 (31): 7849-7856.

24. Schwartz MD, LermanC,Brogan B, et al.Impact of BRCA
1/BRCA 2 counseling and testing on newly diagnosed
breast cancer patients. J Clin Oncol, 2004; 22 (10): 1823-
1829.

25. Yi M, Meric-Bernstam F, Middleton LP et al. Predictors
of contralateral breast cancer in patients with unilateral
breast cancer undergoing contralateral prophylactic mas-
tectomy. ACS Journals 2009; 115 (5) 962-971

26. Hawley S, Jagsi R, Katz et al. Is contralateral prophylac-
tic mastectomy (CPM) overused? Results from a popula-
tion-based study. JAMA Surg 2014; 149 (6): 582-589.

27. Boughey JC, Attai DJ, Chen SL et al. Contralateral Pro-
phylactic Mastectomy (CPM) Consensus Statement /from
the American Society of Breast Surgeons: Data on CPM
Outcomes and Risks. Ann Surg Oncol 2016; 23 (10) 3100-
3105.

28. Parker PA, Peterseon SK, Shen Y et al. Prospective study
of psychosocial outcomes of having contralateral pro-
phylactic mastectomy among women with nonhereditary
breast cancer. J Clin Oncol 2018; 36 (25): 2630-2638

29. Chung A, Huynh K, Lawrence C, et al. Comparison of
Patient Characteristics and Outcomes of Contralateral
Prophylactic Mastectomy and Unilateral Total Mastectomy
in Breast Cancer Patients. Ann Surg Oncol 2012; 19 (8):
2600-2606

30. Mc Lean I, Montoya D, Beccar Varela E, et al. Mastecto-
mía de reducción de riesgo. Experiencia del centro mama-
rio del Hospital Universitario Austral. Rev Argent Cirug.
2020; 112 (1): 16-22

31. Unukovych D, Sandelin K, Lilijegren A et al. Contralate-
ral prophylactic mastectomy in breast cancer patients with
a family history: A prospective 2-years follow-up study of
health related quality of life, sexuality and body image. Eur
J Cancer 2012; 48 (17): 3150-6

32. Zion SM, Slezak JM, Sellers TA, et al. Reoperations after
prophylactic mastectomy with or without implant recons-
truction. Cancer, 2003; 98 (10):  2152-60

33. Miller ME, Czechura T, Martz B, et al. Operative risks
associated with contralateral prophylactic mastectomy:
a single institution experience. Ann Surg Oncol, 2013; 20
(13): 4113-20

34. Silva AK, Lapin B, Yao KA, Song DH, Sisco M. The effect 
of contralateral prophylactic mastectomy on perioperati-
ve complications in women undergoing inmediatebreas
reconstruction: a NSQIP analysis. Ann Surg Oncol. 2015;
22 (11): 3474-80

35. Osman F, Saleh F, Jackson TD, Corrigan MA, Cil T. In-
creased postoperative complications in bilateral mastec-
tomy patients compared to unilateral mastectomy: an
alaysisos the NSQIP database. Ann Surg Oncol. 2013: 20
(10); 3212-7

36. Crosby MA, Garvey PB, Selber JC, et al. Reconstructi-
ve outcomes in patients undergoing contralateral pro-
phylactic mastectomy.  PlastReconstr Surg. 2011; 128 (5):
1025-33

37. Hwang ES, Locklear TD, Rushing CN et al.Patient-repor-
ted outcomes after choice for contralateral prophylactic
mastectomy. J Clin Oncol 2015, 34 (13): 1518-1527

38. Soran A, Ibrahim A, Kanbour M et al. Decision making
and factors influencing long-term satisfaction with pro-
phylactic mastectomy in women with breast cancer. Am J
Clin Oncol 2015; 38 (2): 179-183.

39. KoslowS, PharmerLA, Scott AM, et al. Long-Term Pa-
tient-Reported Satisfaction after Contralateral Prophylac-
tic Mastectomy and Implant Reconstruction. Ann Surg
Oncol 2013;20(11):3422-9.

40. Han E, Johnoson N, Glissmeyer M, et al. Increasing
incidence of bilateral mastectomies: the patient perspec-
tive. Am J Surg 2011; 201 (5): 615-618

41. Bloom DL, Chapman BM, Wheler SB et al. Refra-
ming the conversation about contralateral prophylactic
mastectomy: preparing women for postsurgical realities.
Psychooncologi 2019: 28 (2); 394-400

42. Eck DL, Perdikis G, Rawal B, Bagaria S, McLaughlin SA.
Incremental RiskAssociated with Contralateral Prophylac-
tic Mastectomy and the Effect on Adjuvant Therapy. Ann
Surg Oncol 2014; 21(10): 3297-303.

43. Ager B, Butow P, Jansen J et al. Contralateral pro-
phylactic mastectomy (CPM): A systematic review of
patient reported factors and psychological predictors
influencing choice and satisfaction. The Breast 2016; 28:
107-120.



121

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. M. A. Bemi y colaboradores CARACTERÍSTICAS, SATISFACCIÓN GLOBAL Y CALIDAD DE VIDA... | PÁGS. 99-123

Debate

Dr. Uriburu: Gracias Dra. Bemi. Simplemente sub-
rayar, como dijo la Dra., cómo aumentó en los últi-
mos años la tasa de mastectomía de reducción de 
riesgo contralateral. A pesar de que paralelamente 
disminuye la incidencia de cáncer de mama con-
tralateral y máxime que no se ha demostrado que 
este procedimiento se asocie a un claro beneficio 
en supervivencia global en estas pacientes que 
lo realizan. A fin de cuentas la decisión de reali-
zar este procedimiento es personal y generalmen-
te está influenciada por una sobrestimación que 
tienen esas pacientes sobre el riesgo que van a 
padecer un cáncer de mama contralateral. Es in-
teresante en el análisis con respecto al testeo ge-
nético en estos casos, dado que no solo esta publi-
cación, sino que la mayoría de las publicaciones, 
muestran que casi todas las pacientes optan por 
la mastectomía sin haber hecho la determinación 
genética y no solo eso, sino que también la solici-
tan aunque el testeo hubiese sido negativo, en los 
pocos casos que se hacen y que no es en la mayo-
ría. Como bien dijo la Dra. este procedimiento no 
está exento de generar complicaciones, de hecho 
las duplica y también provoca efectos adversos 
en el ámbito psicosocial. Por lo tanto pensamos, 
como ella indica en su trabajo, que debería ser 
desaconsejado en las pacientes de bajo riesgo. Es 
importante que nosotros como médicos aconseje-
mos a las pacientes asesorándolas, no solo sobre 
las posibilidades de que desarrollen el cáncer con-
tralateral, sino también sobre las complicaciones y 
el impacto que puede tener agregar este procedi-
miento en su futura calidad de vida. Muchas gra-
cias Dra. Muy prolijo.

Dr. Billinghurst: Te felicito, muy lindo el trabajo, 
muy prolijo. ¿Por qué se hizo solamente en un 38% 
la biopsia de ganglio centinela dado que es la úni-
ca oportunidad que tenemos de hacerlo. Está bien 
que la aparición de cánceres o hallazgos es del 
2,4% según el trabajo, pero si eso sucede, después 
no tenemos opción. ¿Por qué no se les hizo a todas 
el ganglio centinela? 

Dra. Bemi: Muchas gracias. Hasta el 2012 se ha-
bían hecho 33 ganglios centinelas y después en el 
2014 se publicó el Consenso de la Sociedad Argen-
tina de Mastología que habla del manejo del pa-
ciente de alto riesgo y de cómo abordar la axila en 
los pacientes que realizan mastectomía de reduc-
ción de riesgo contralateral y se determinó que 
era muy bajo el hallazgo de un carcinoma oculto 
en la mama y que comprometía la axila. Por eso 
nosotros no lo hacemos a menos que haya indica-
ciones específicas. Hubo muy pocos casos que se 
realizaron después, una paciente con radioterapia 
en manto, un par de casos con lobulillares infil-
trantes y alguna que otra paciente con localmen-
te avanzado que por más que se le explica que el 
procedimiento no le va a cambiar el curso de la 
enfermedad, lo solicitó igual y lo terminó hacien-
do. Más que nada a partir del Consenso nosotros 
cambiamos un poco la conducta con respecto a 
la axila.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Billinghurst. Cuan-
do hacíamos el análisis de este punto del ganglio 
centinela, pensábamos que la pregunta iba a ser 
la otra ¿Por qué hicieron tantos ganglios centine-
las en mastectomía de reducción de riesgo con-
tralateral? Dado que la Dra. como mostró a partir 
del Consenso de Manejo de Alto Riesgo donde se 
mencionaron las indicaciones puntuales en las 
que hay que hacerlo y que en la mayoría no se 
debía.

El Dr. Carlos Molina te felicita por el trabajo y co-
menta que el pico que mostraste de aumento de 
mastectomías de reducción de riesgo contralate-
ral si podía estar debido al efecto Angelina Jolie. 
Si mal no recuerdo esto fue en el 2013, pero se-
guramente debe haber contribuido. Recuerdo que 
en esa época se nos llenaban los consultorios de 
pacientes solicitando estos procedimientos.

Dr. Cassab: Felicitaciones, el trabajo muy prolijo, 
muy completo, me gustó mucho. Comentar tam-
bién esto que siempre hace ruido y hay una ten-
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dencia ahora de no hacer biopsia de ganglio cen-
tinela cuando no hay patología en la otra mama. 
Mi pregunta iba a ser un poco ambigua ¿Por qué 
se hicieron tantas biopsias de ganglio centinela en 
una mama sana si anteriormente a realizar el es-
tudio hicieron resonancia magnética en esa mama 
como para descartar totalmente patología y poder 
tranquilamente no estudiar la axila en los casos 
que no se hace ganglio centinela cuando uno hace 
disminución de riesgo. Esa sería una pregunta. Por 
otro lado vi también que tuvieron un carcinoma in-
vasor, así que podría haber sido un problema si no 
hubiesen hecho el ganglio centinela de comienzo. 
La segunda pregunta es ¿Por qué prefieren más la 
skin-sparing mastectomy en pacientes con dismi-
nución de riesgo, sin patología, a la simple reduc-
ción de riesgo?

Dra. Bemi: Gracias por la pregunta. Esta es una se-
rie que comenzó en el año 2005 y que a medida 
que pasaron los años nuestras conductas fueron 
cambiando, por eso antes hacíamos más ganglio 
centinela y ahora esa paciente no se trataría de la 
misma manera o no la abordaríamos de la misma 
forma y creo que por eso tiene que ver un poco el 
cambio de conducta que fuimos tomando. Esto en 
respuesta a su primera pregunta.

Dr. Cassab: La otra pregunta era, si a las pacientes 
que no les van a hacer ahora o que no les estu-
vieron haciendo biopsia de ganglio centinela, si las 
estudiaron un poquito más.

Dra. Bemi: Porque antes tampoco hacíamos tantas 
resonancias, ahora sí es algo que hacemos en el 
prequirúrgico y ya lo tenemos pautado. En el 2005 
no se las estudiaba a todas por resonancia. Así que 
esa sería la respuesta por la cual no lo hacíamos. 
Por otro lado en el 2005 hacíamos un poco más de 
skin-sparing y ahora, no lo analizamos, pero pare-
ciera estar aumentando más la incidencia de la ni-
pple-sparing mastectomy. Seguiremos evaluando 
el trabajo a lo largo de los años y seguramente se 
verá un poco más esa tendencia.

Dr. Cassab: Fue entonces una cuestión más que 
nada de la época.

Dra. Bemi: Así es.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Cassab, muy opor-
tuna la pregunta porque está incorporado, como 
dijo la Dra. Bemi, en nuestro protocolo, antes de 
hacer la mastectomía de reducción de riesgo con-
tralateral, se solicita la resonancia y no en pocos 
casos, típico de la resonancia, nos ha generado un 
“second look” ecográfico o alguna biopsia dirigida 
a la mama contralateral antes de realizar este pro-
cedimiento.

Dr. Poet: Muy interesante el trabajo, muy prolijo. 
Quería preguntar acerca del pánico por el nuevo 
cáncer en las pacientes que no lo vi, sobre todo 
en la parte sexual, estética, conformidad, actividad 
laboral. Quería saber si pudieron o evaluaron, o 
a qué porcentaje de pacientes les desapareció el 
pánico por padecer un segundo cáncer. Porque 
muchas pacientes, como vos muy bien dijiste, sin 
tener BRCA mutado, o sin tener riesgos excesivos 
piden tener una mastectomía de la segunda mama 
por el pánico de pasar por el mismo problema.

Dra. Bemi: Lo que evaluamos es que en el 92,9% 
de las pacientes cambió la percepción de riesgo de 
volver a tener la enfermedad. Hubo un 7,1% que 
correspondió a 3 pacientes, que no, pero general-
mente el hecho de haberse realizado el procedi-
miento les bajó un poco el miedo de volver a tener 
nuevamente un cáncer de mama.

Dra. Mansilla: Excelente, el trabajo. Quería pre-
guntarle si habían podido recabar las causas, qué 
les decían las pacientes, por qué optaban por las 
mastectomías contralaterales. ¿Sabemos el sub-
grupo de pacientes?

Dra. Bemi: No sabemos exactamente, pero anali-
zando en general, era por el miedo al desarrollo 
de un nuevo cáncer de mama, el estrés que le ge-
neraba hacerse los estudios, también por sentir la 
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necesidad de hacer hasta lo imposible para evitar 
un nuevo desarrollo. Pero en la encuesta que hici-
mos no pusimos puntualmente cuál era la causa.

Dr. Uriburu: El Dr. Acosta consulta sobre cuál es el 
factor de decisión en hacer la reconstrucción con 
implante directo o con expansor, es más un poco 
sobre el procedimiento reconstructivo que sobre 
el tema de la mastectomía de reducción de riesgo.

Dra. Bemi: Se evalúa paciente por paciente para 
ver cuál es la mejor opción que le brindamos a 
cada una, obviamente ahora con la resonancia nos 
ayuda también a pensar si ponemos un expansor 

o una prótesis directa por delante o por detrás del 
músculo, depende de cada paciente si hay algo en 
particular.

Dra. Azar: Primero felicitarte por el trabajo, muy 
lindo, muy prolijo. Sobre todo poner esto de mani-
fiesto, que no todo es tan color de rosa y no todas 
son Angelina Jolie, que es un poco lo que hay que 
trasmitirles a las pacientes cuando se embarcan 
en este tipo de cirugías. Mi pregunta que era por 
qué tenían el porcentaje tan bajo de nipple-spa-
ring, en parte ya la contestaste, así que gracias y 
felicitaciones nuevamente.

agRaDecimientos
Agradecemos al comité de revisión institucional del Hospi-
tal Británico de Buenos Aires y en especial a la Dra. Glenda 
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apénDice 1
Encuesta BREAST Q-TM sobre calidad de vida en las pacientes que optaron por mastectomía de reducción de riesgo  
contralateral.

Módulo 1. Teniendo en cuenta la reconstrucción mamaria, qué tan conforme está cuando:

Módulo 3. En el último mes, con qué frecuencia:

Módulo 4. En el último mes, con qué frecuencia experimentó: 

Módulo 2. ¿Tiene dificultad para elegir un modelo de corpiño?

Nada
conforme

Nunca

Siempre

Siempre

Medianamente
conforme

Pocas
veces

Pocas
veces

Pocas veces

Poco
conforme

Algunas
veces

Algunas
veces

A veces

Muy
conforme

Siempre

Nunca

Nunca

Se pone el corpiño?

Se mira al espejo con ropa?

Se mira al espejo sin ropa?

Se sintió cómoda con su imagen corporal?

Se sintió femenina al estar vestida?

Sintió confianza en una reunión social?

Dolor muscular en la región torácica?

Dificultad para levantar o mover los brazos?

1

1

1

1

1

1

1

1

1

2

2

2

2

2

2

2

2

2

3

3

3

3

3

3

3

3

3

4

4

4

4

4

4

4

4

4
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Módulo 6. ¿Siente que con esta decisión que tomó, cambió 
su percepción de  riesgo de volver a tener la enfermedad?

No Si

1 4

Módulo 7. En cuanto a la intervención quirúrgica:

Módulo 8. Comentarios.
Calificación de la calidad de vida de las pacientes de acuerdo al puntaje obtenido.

Volvería a optar por este procedimiento?

En general, está satisfecha con la decisión que tomo?

INSATISFACCION

SATISFACCION

3

3

≤45

>45

4

4

No Si

Módulo 5. Teniendo en cuenta su sexualidad, con qué frecuencia se siente: 

Nunca Algunas
veces

Pocas
veces

Siempre

Sexualmente atractiva vestida con su ropa?

Sexualmente atractiva cuando se encuentra desvestida?

Segura al establecer relaciones sexuales?

1

1

1

2

2

2

3

3

3

4

4

4
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“Responsabilidad científica y de publicación exclusiva”.

estruCtura del doCumento

Estas instrucciones están en concordancia con el International Commi-
ttee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts 
submitted to biomedical journals. JAMA 1993; 269: 2282-2286.

Generalidades

Título: Conciso e informativo, indicará el punto más importante del trabajo. 
Se remitirá también el título en inglés. Debe recordarse que el título es usa-
do habitualmente en la búsqueda de trabajos vinculados. De ser posible, 
habrá de evitarse la inclusión de abreviaturas y fórmulas.

Nombres y filiaciones de los autores: Se indicará correctamente: nombre 
y apellido de cada uno de los autores; lugar de trabajo y cargo; cuándo se 
realizó el trabajo; y dirección postal, país de pertenencia y e-mail.

Responsable de la correspondencia: Se debe precisar claramente quién 
recibirá la correspondencia vinculada a la publicación y pospublicación, 
detallando los siguientes datos: dirección postal, código postal, teléfono 
fijo, teléfono celular, fax (incluir país y código de área) y correo electróni-
co de contacto (e-mail).
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Dirección permanente: Si algún autor era visitante al momento de la rea-
lización del trabajo, o modificó luego su filiación, deberá incluir en los 
datos una dirección permanente como nota al pie.

Abreviaturas: Las abreviaciones que no son estándar deben desarrollar-
se en forma completa en la primera ocurrencia del artículo, sea en el 
resumen o a lo largo del texto, asegurando su consistencia a lo largo del 
trabajo.

Agradecimientos: Deberán incluirse solo en una sección separada al final 
del artículo y no en la página del título como nota al pie o de otra manera.

seCuenCia de organizaCión del doCumento 
Resumen  
Se requiere un resumen conciso y basado en hechos. Deberá ser escrito 
en español (Resumen) e inglés (Summary) (máximo, en cada idioma, de 
200 palabras en artículos originales y de 100 para comunicaciones breves).

El resumen tiene que incluir el propósito del trabajo, los principales re-
sultados y destacar las conclusiones.  Procede pues, desarrollarlo según 
la estructura o secuencia de organización del documento: Introducción, 
Objetivo, Material y método, Resultados, Discusión, Conclusiones.

Deberán excluirse las citas bibliográficas.

Palabras clave
Inmediatamente después del resumen en español y del Summary, de-
berá incluirse un máximo de seis palabras clave (key words), eliminan-
do términos generales y plurales y conceptos múltiples (eliminar, por 
ejemplo, “y”, “de”). Se sugiere ser económico con las palabras clave. Estas 
serán usadas para realizar el Índice.

Introducción
Incluye la razón o el motivo de la realización del trabajo. Dado que se 
trata de una Revista especializada, no es necesario incluir una revisión 
detallada de la bibliografía.

Objetivo
Debe establecerse de manera concreta y clara el propósito u objetivo de 
la investigación.

Material y método
Solo si se tratare de un método nuevo, deberá hacerse una completa 
descripción técnica. En el método se debe incluir solamente la informa-
ción disponible en el momento en que fue escrito el protocolo.

Toda información obtenida durante la realización del estudio presenta-
do pertenece a la sección resultados.
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Resultados
Se presentarán los resultados representativos ilustrados en las tablas/
cuadros y figuras o gráficos.

Deben usarse preferentemente tests estadísticos reconocidos. Se sugie-
re consultar a un estadígrafo o especialista en textos estadísticos para un 
adecuado asesoramiento.

Discusión
En esta sección se resaltará el objetivo y resultados del trabajo y se los 
comparará con las distintas publicaciones nacionales e internacionales 
que figuren en la literatura buscada. Luego de cada estudio o reporte 
analizado, se identificará la cita bibliográfica consultada con un número 
entre paréntesis, el cual remitirá a la respectiva referencia bibliográfica 
al final del trabajo.

Conclusiones
En esta sección no deben recapitularse los resultados; lo que se debe 
relatar son los hallazgos de los autores.

Citas bibliográficas (Referencias)
La certeza de las citas bibliográficas es responsabilidad del autor. Las 
mismas deberán ser ingresadas en el texto consecutivamente en núme-
ros arábigos entre paréntesis.

Al final del trabajo, bajo el título Referencias, se incluirá la lista de citas 
en orden numérico separadas por doble espacio, ateniéndose a las si-
guientes pautas:

Artículos de Revistas
Las citas de una revista deben incluir: apellido del autor y sus iniciales 
(inscribir todos los autores cuando son seis o menos; si son siete o más, 
incluir solo los tres primeros y agregar “et al.”), título completo del tra-
bajo, nombre de la revista (en cursivas) usando el Index Medicus Abbre-
viations, año de publicación, volumen, número, número de la primera y 
última página. Por ejemplo:

1. Cochrane R, Gee A, Ellis H. Microscopic topography of the male breast. 
The Breast 1992; 1: 25-27.

2. Kleinberg DL, Noll GL, Frantz AG. Galactorrhoea: a study of 235 cases, 
including 48 with pituitary tumors. N Engl J Med 1977; 296: 589-600.

Capítulo en un libro
3. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Bren-
ner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and manage-
ment. 2nd ed. New York: Kaven Press, 1995, pp. 465-78.
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Libro
4. Haagenson CD. Disease of the Breast. 3rd ed. Philadelphia: WB Saun-
ders, 1986, pp.173.

Internet
5. 1996 NRC Guide for the Care and Use of Laboratory Animals.  Availa-
ble at <http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats/contents.html>. 
Accessed: October 20, 2003.

Tablas/Cuadros, Gráficos, Figuras, Ilustraciones
Todos los elementos paratextuales (tablas/cuadros, fotos, gráficos, figu-
ras, ilustraciones) deben estar incorporados en el texto en Word con su 
debida numeración, título y referencia intratextual. Además, deben tam-
bién remitirse en archivos separados según se indica a continuación.

Tablas/Cuadros
Serán remitidas, como el texto, en formato Word, fuente tipográfica Ti-
mes New Roman 12 puntos a doble espacio, sin usar líneas verticales.

Si fueron editadas en otra aplicación (por ejemplo, Excel), se debe remitir 
el documento original (por ejemplo, xlsx) por separado.

Cada tabla debe ser numerada y subtitulada y con indicación clara de su 
ubicación en el texto. Las leyendas y notas explicativas deben ir al pie de 
la tabla.

Las tablas deben ser parte del texto y por sí explicativas; sus datos no 
deben ser duplicados en el texto o ilustraciones.

Gráficos
Cada gráfico debe ser numerado y subtitulado. Además de su incorpo-
ración en el cuerpo del artículo y con indicación clara de su ubicación 
dentro del texto, deben ser remitidos por separado en el formato original 
en que fueron editados (por ejemplo, Excel). No se admitirán gráficos en 
formato JPEG o similar.

Ilustraciones
Como los demás elementos paratextuales, deben tener número y título. 
Se indicará claramente su ubicación en el texto.

Se remitirán en archivos separados. Deben ser de 1.280 x 960 píxeles y 
150 píxeles por pulgada de definición, como mínimo, y se presentarán 
en formato TIFF (aunque se aceptan, además, los formatos JPEG y EPS). 
No se aceptarán ilustraciones cuya clara visualización resulte imposible.




