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Editorial

Dr. Francisco Terrier

Editorial

UnidadEs dE Mastología y    
EvalUación dE la calidad dE atEnción

La Comisión Directiva de la Sociedad Argentina de Mastología consi-
deró importante, hace ya 9 años, abordar el tema de las Unidades de 
Mastología. El concepto inicial fue plantear a esta forma de trabajo 
como la más apropiada para diagnosticar, tratar y seguir a las pa-
cientes con cáncer de mama. Consecuentemente con esta idea, en 
los años siguientes, se continuó tratando el tema como uno de sus 
objetivos centrales.

Primeramente, la Comisión Directiva de la SAM creó en el 2012 la 
Sub Comisión de Unidades de Mastología. Se trabajó en la promoción 
de esta forma de atención, a través de la inclusión del tema en las 
distintas actividades de la SAM (Congresos, Foro de Expertos, Cursos 
Bienales y Escuela Argentina de Mastología).

Posteriormente, en el año 2014 se emitió el denominado Documento 
inicial de la SAM, manteniendo la idea inicial de fomentar el trabajo 
multidisciplinario y el desarrollo de las Unidades de Mastología.
Mas tarde, durante el Congreso de Mastología en septiembre de 2015 
se presentó el Programa de Acreditación de Unidades de Mastología 
de la SAM.¹ 

En el mes de Diciembre de 2015 se acreditó la primera Unidad de 
Mastología del país. El número de acreditaciones fue creciendo, lle-
gándose en diciembre de 2019 a contar con 25 unidades acreditadas.
Lamentablemente, desde marzo del 2020, el trabajo de la Sub Comi-
sión se vio afectado por las restricciones impuestas por la todavía ac-
tual Pandemia, impidiendo fundamentalmente las visitas de evalua-
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ción a las nuevas unidades, paso final del proceso de acreditación. En 
la actualidad, son 10 las visitas que se encuentran demoradas, hasta 
que la situación epidemiológica permita la realización de estas.

En el presente número de la Revista Argentina de Mastología se pu-
blica el trabajo “Calidad de atención y mejora continua en el abordaje 
integral del cáncer de mama: evaluación de indicadores en una Uni-
dad de Mastología”, de la Dra. Pizarro y colaboradores del Hospital 
Juan A. Fernández de la ciudad de Buenos Aires.²

En este trabajo se utilizan los parámetros de evaluación de Unida-
des de Mastología de la European Society of Breast Cancer Specia-
lists (EUSOMA), correspondientes a la actualización del 2017, para 
realizar una comparación y analizar el grado de cumplimiento de los 
mismos por la mencionada Unidad de Mastología.³    

Como antecedente en nuestra Sociedad tenemos la presentación de Mc 
Lean y colaboradores del Hospital Universitario Austral de Pilar, publi-
cada en el año 2012, basada en los parámetros de EUSOMA del 2010.⁴

Es interesante analizar la evolución del Programa de Acreditación de 
Unidades de Mastología de EUSOMA. 

En el año 2000 EUSOMA público su “Position Paper - The requeri-
ments of a specialist breast unit” en el que se sugerían algunas reco-
mendaciones generales, se detallaban los especialistas principales 
con los que se debe contar, con algunas especificaciones en cuanto 
a la dedicación a la patología mamaria, equipamientos de imágenes, 
prácticas y terapias indispensables que debe brindar cada servicio. 
Se mencionaban también los servicios adicionales con los que con-
vendría contar. Así mismo, se consideraba indispensable la Reunión 
Multidisciplinaria. Esta publicación no incluía parámetros de calidad 
específicos con indicadores definidos para evaluar la misma.⁵    

Posteriormente, en diferentes publicaciones 2010, 2013 y 2017 EU-
SOMA fue actualizando algunos requerimientos en cuento a equipa-
miento y especialistas y posteriormente incorporando parámetros de 
calidad para evaluar el rendimiento y los resultados de las Unidades.⁶,⁷      

En la última actualización del Programa de EUSOMA, que data del 
año 2017, se incluyen 34 indicadores, agrupados en 17 apartados, 
a saber: diagnóstico clínico e imagenológico, relación entre cirugías 
benignas y malignas, diagnostico citológico o histológico pre opera-
torio, factores pronósticos y predictivos, tiempo de espera, disponibi-
lidad de resonancia magnética, derivación a asesoramiento genético, 
discusión multidisciplinaria, manejo quirúrgico, radioterapia, sobre 
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tratamiento, hormonoterapia, quimioterapia y terapias anti Her, es-
tadificación, follow up, consejería de enfermería y finalmente base 
de datos.

Está claro que el solo hecho de contar con una prestación en el cam-
po de la salud, no implica que la misma cumpla con los estándares 
de calidad apropiados para la misma.

Para evaluar y monitorear la calidad de atención, se deben imple-
mentar indicadores de calidad. Es importante registrar lo que se 
hace y monitorear los resultados, ya que no monitorear, en definiti-
va, es no tener información, la cual una vez analizada, nos permite 
conocer los resultados, poder cambiar de ser necesario y mejorar los 
resultados previamente obtenidos.

Una comparación similar podemos hacer con el Programa de Acredi-
tación de Unidades de Mastología de la SAM, el que, en su presenta-
ción inicial, vigente en la actualidad, detalla fundamentalmente indi-
cadores estructurales, fundamentalmente profesionales con los que 
se debe contar y prácticas que deben proveer dichos especialistas, e 
incluye un número limitado de indicadores de calidad. 

Un Programa de Acreditación de Unidades de Mastología, no puede 
modificar sus requerimientos permanentemente transformándose 
en algo poco reproducible y no comparable a lo largo del tiempo, 
pero, por otro lado, tampoco puede ser algo estático, que no se adap-
te a los avances y cambios dinámicos que se producen en el diagnós-
tico y tratamiento del cáncer de mama y en los conceptos evaluativos 
de dicha evolución.

Para modificar este concepto en el Programa de Sociedad Argentina 
de Mastología, el análisis y la elección de indicadores a incorporar 
por parte de la Sub Comisión de Unidades de Mastología debe ser 
cuidadoso.

No tiene sentido una copia textual de otros programas, caso EUSO-
MA, pero a la vez la adopción de definiciones e indicadores utilizados 
por otras organizaciones es recomendable. Al estandarizar las defi-
niciones, es posible realizar comparaciones con otros Programas y 
Sociedades internacionales. 

Los indicadores de calidad deben cumplir con criterios específicos. 
Deben definirse de tal manera que la interpretación y el cálculo sean 
fáciles. Deben ser relevantes dentro del proceso que se está evaluan-
do y tener un alto nivel de evidencia.
 

Editorial
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Cada equipo multidisciplinario debe realizarse en forma periódica 
el análisis y discusión de los resultados de estos indicadores, a fin 
de mantener la continuidad del proceso de mejora de la calidad. No 
deben revisarse los resultados solo al llegar a las etapas de renovar 
la acreditación.

La selección de indicadores debe abarcar el proceso de atención a lo 
largo de toda su extensión y no solo en una parte especifica.

Los requerimientos estructurales son más fáciles de identificar, tra-
tándose en general de los profesionales que deben participar y del 
equipamiento con el que hay que contar.

En cambio, los requerimientos de proceso son mediciones. Los mis-
mos, muestran no solamente que se dispone de ese elemento o ser-
vicio, sino que nos informan sobre el funcionamiento de este.

La visión de la SAM es continuar por el camino emprendido, sabien-
do que debe adaptarse a los cambios y avances, requiriendo más ca-
lidad en forma continua, manteniendo siempre la idea primaria de 
una atención de calidad, que pueda extenderse a un número cada 
vez mayor de pacientes, a lo largo y a lo ancho de todo nuestro exten-
so y dispar país.
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Figura 1. Nódulo mamario evaluado bajo ecografía, con transductor lineal

Figura 1. Nódulo mamario evaluado bajo ecografía, con transductor lineal
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4a
4b
4c
5
Total

223
69
85

114
491

45.42
14.05
17.31
23.22

100.00

nClasificación %

Tabla 1. Distribución de los casos evaluados 
según clasificación BI-RADS® obtenida en los 
estudios de diagnóstico por imágenes.
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debate

Dr. Uriburu: Felicitaciones Dra. por su prolijo tra-
bajo y presentación. Me gustaría hacer un par de 
consideraciones. Muy oportuno y no está de más 
recordar el tema de la discordancia entre la ima-
gen, sobre todo en la anatomía patológica, como 
bien mencionó la Dra., un informe de anatomía 
patológica benigna en un BIRADS 4C es una discor-
dancia y eso tiene que ir directamente a reclusión 
o cirugía. Está muy bien y oportuno también la re-
comendación de esto que por ahí es una categoría 
menor, tal vez no de discordancia, pero encontrar-
nos con una anatomía patológica benigna en el BI-
RADS 4B eso no llega a la categoría de discordancia 

pero sí por lo menos merece discutirse y conver-
sar el caso entre el mastólogo, imagenólogo y el 
patólogo. Posiblemente no vayan todos esos casos 
a cirugía, tal vez ni siquiera la mayoría, pero me-
recen discutirse. Me pareció muy oportuno hacer 
esta diferenciación. En definitiva creo que es un 
trabajo muy prolijo, muy conciso, que cumple sus 
objetivos. No hay más que una buena auditoría in-
terna que todos los centros de imágenes deberían 
realizar para autoevaluar sus resultados, sus diag-
nósticos y sus categorizaciones.

Dra. Dellacanónica: Muchísimas gracias Dr.



22

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42



23

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42



24

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42



25

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42



26

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42



27

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42



28

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42

CM: cáncer de mama.

EO: estimulación ovárica, CM: cáncer de mama.

Figura 1.  Abordaje del impacto del tratamiento oncológi-
co en la fertilidad futura.

Figura 3. Motivos por los cuales no deriva a todas las pacientes al especialista en fertilidad. (n: 134)

Figura 2. Frecuencia de derivación al especialista en fer-
tilidad.

Siempre

Casi siempre

A veces

Casi nunca

Nunca

¿Con qué frecuencia discute con las pacientes 
jóvenes con CM el impacto que los tratamientos 

oncológicos tendrán en su futura fertilidad?

61%
23,4%

9,5%

3,9% 2,2%

Siempre

Casi siempre

A veces

Casi nunca

Nunca

¿Con qué frecuencia deriva a sus pacientes con cáncer 
de mama a una consulta con un especialista en fertilidad?

7,4% 4,3%

42,9%

31,6%

13,8%

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

55,2%La paciente no lo desea

Factores relacionados a la paciente

No cuenta con especialistas en fertilidad en su ámbito de trabajo

Falta de información sobre las técnicas disponibles

No considera apropiada la EO en estas pacientes

Estos procedimientos atrasarían el inicio de los tratamientos oncológicos

No aconseja que la paciente con CM busque un embarazo

35,8%

32,8%

8,9%

6,7%

6,7%

3,7%
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CM: cáncer de mama, QT: quimioterapia.

EO: estimulación ovárica, CM: cáncer de mama, RE: receptores de estrógeno, QT: quimioterapia, SPT: sin posición tomada.

CM: cáncer de mama, RR: riesgo de recurrencia, dx: diagnóstico, RE: receptores de estrógeno, HT: hormonoterapia, TRA: técnicas de 
reproducción asistida, SPT: sin posición tomada.

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

Tabla 2. Preservación de la fertilidad

Tabla 3. Embarazo luego del cáncer de mama. 

¿Cuál de las siguientes técnicas de preservación de la fertilidad
considera que pueden ser útiles para las pacientes con CM?

91,8%

59,7%

48,5%

45,4%

0,9%

Criopreservación de ovocitos

Uso de análogos de GnRH durante la QT

Criopreservación de embriones

Criopreservación de tejido ovárico

Ninguna

La EO es considerada segura en todas las ptes con CM
La EO es considerada segura en las ptes con CM RE+
La EO es considerada segura en las ptes que realizarán QT neoadyuvante
La EO en ptes con diagnóstico de CM deberían incluir letrozol o tamoxifeno
El uso de análogos durante la QT podría ofrecerse a todas las pacientes 
premenopáusicas con CM que deseen preservar su fertilidad independiente de RE
El efecto de la QT en la fertilidad futura depende de la edad, las drogas y dosis 
utilizadas
El riesgo de amenorrea post QT es mayor en las mujeres <30 años comparado con 
las >40 años

El embarazo luego del CM aumenta el RR
El embarazo luego del CM aumenta el RR sólo en los primeros dos años de dx
El embarazo luego del CM aumenta el RR sólo en RE+
Se considera seguro interrumpir transitoriamente la HT luego de 18 a 30 meses para 
permitir un embarazo
La lactancia luego del CM se considera segura
Las TRA son consideradas seguras en las pacientes que tuvieron un CM

110 (47,6%) 
105 (45,5%)
125 (54,1%)
130 (56,3%)

150 (64,9%)

202 (87,5%)

41 (17,7%) 

32 (13,9%)
77 (33,3%)
33 (14,3%)

123 (53,3%)
187 (80,9%)
139 (60,2%)

65 (28,1%)
74 (32%)

75 (32,5%)
79 (34,2%)

53 (22,9%)

22 (9,5%)

33 (14,3%)

29 (12,5%)
42 (18,2%)
52 (22,5%)

62 (26,8%)
32 (13,9%)
67 (29%)

56 (24,3%)
52 (22,5%)
31 (13,4%)
22 (9,5%)

28 (12,2%)

7 (3%)

157 (68%)

170 (73,6%)
112 (48,5%)
146 (63,2%)

46 (19,9%)
12 (5,2%)

25 (10,8%)

SI

SI

NO

NO

SPT

SPT
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CMAE: cáncer de mama asociado al embarazo, dx: diagnosticadas, PP: parto pretérmino, Mx: mamografía, BGC: biopsia de ganglio 
centinela, RT: radioterapia, QT: quimioterapia, SPT: sin posición tomada.

Tabla 4. Cáncer de mama asociado al embarazo.

El CMAE, aún tratado de forma adecuada, tiene peor pronóstico
En las pacientes dx durante las 28 y 33 semanas, se indica un PP
Se puede utilizar la Mx con protección abdominal
Se puede considerar, de acuerdo al caso, la cirugía conservadora
La BGC con azul patente se puede realizar, de acuerdo al caso
La BGC con radiocoloides se puede realizar, de acuerdo al caso
La RT durante el embarazo es segura
La QT se puede usar de forma segura en cualquier trimestre
La QT se puede usar de forma segura a partir del segundo trimestre
La HT se puede usar de forma segura 
El tratamiento anti-Her2 se puede usar de forma segura

78 (33,8%)
69 (29,9%)

219 (94,8%)
202 (87,5%)
39 (16,9%)

162 (70,1%)
6 (2,6%)
5 (2,2%)

179 (77,5%)
8 (3,5%)

12 (5,2%)

13 (5,6%)
27 (11,7%)

3 (1,3%)
9 (3,9%)

20 (8,7%)
24 (10,4%)
22 (9,5%)
13 (5,6%)
30 (13%)

29 (12,5%)
57 (24,7%)

140 (60,6%)
135 (58,4%)

9 (3,9%)
20 (8,6%)

172 (74,4%)
45 (19,5%)

203 (87,9%)
213 (92,2%)

22 (9,5%)
194 (84%)

162 (70,1%)

SI NO SPT
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UM: unidad de mastología, ED: evidencia disponible, EO: estimulación ovárica, ptes: pacientes, CMAE: cáncer de mama asociado al embarazo, 
dx: diagnosticadas, PP: parto pretérmino, Mx: mamografía, BGC: biopsia de ganglio centinela, RT: radioterapia, QT: quimioterapia.

Tabla 5. Evaluación de las respuestas según la pertenencia a una Unidad de Mastología (UM).

Frecuencia con la que discute
ASCO y BCY4 recomiendan abordar el tema del impacto de los ttos oncólogicos en toda paciente en edad fértil9,8

Frecuencia con la que deriva
BCY4 recomienda que toda mujer que esté interesada en preservar su fertilidad sea derivada al especialista8

La EO es considerada segura en todas las ptes con CM37

La EO es considerada segura en las ptes con CM RE+37

La EO es considerada segura en las ptes que realizarán QT neoadyuvante37

La EO en ptes con diagnóstico de CM deberían incluir letrozol o tamoxifeno37

El uso de análogos durante la QT podría ofrecerse a todas las pacientes premenopáusicas 
con CM que deseen PF independiente de RE28

El embarazo luego del CM aumenta el RR. El embarazo luego del CM no incrementa el RR38

El embarazo luego del CM aumenta el RR sólo en los primeros dos años de dx
El intervalo entre el dx de CM y el embarazo no parece impactar en el pronóstico de la pte38

El embarazo luego del CM aumenta el RR sólo en RE positivos
El embarazo luego del CM no incrementa el RR incluso en RE+38

Se considera seguro interrumpir transitoriamente la HT luego de 18 a 30 meses para 
permitir un embarazo
Las guías BCY4 y Saint Gallen recomiendan un mínimo de 18 meses de HT antes de buscar un embarazo, aunque 

faltan datos prospectivos8,30

El CMAE, aún tratado de forma adecuada, tiene peor pronóstico
El CMAE tratado de forma adecuada tiene igual pronóstico que en la no embarazada39

En las ptes dx durante las 28 y 33 semanas, se indica un PP
La guía de ESMO11 y distintos autores12,40 sugieren siempre que sea posible llevar el embarazo a término.

La BGC con azul patente se puede realizar, de acuerdo al caso
La guía de ESMO11 y Loibl12 contraindican el uso de azul patente durante el embarazo.

La BGC con radiocoloides se puede realizar, de acuerdo al caso11,12

La QT se puede usar de forma segura a partir del segundo trimestre 11,12

La HT se puede usar de forma segura 
El tamoxifeno es teratogénico y se encuentra contraindicado durante el embarazo11,12

El tratamiento anti-Her2 se puede usar de forma segura
El trastuzumab atraviesa la placenta a partir del segundo trimestre y se encuentra asociado a oligoamnios por lo 

que está contraindicado11,12

81 (91%)
69 (77,5%)
  48 (53,9%) 
47 (52,8%)
 55 (61,8%)
60 (67,4%)
63 (70,8%)
72 (80,9%)
44 (49,4%)
67 (75,3%)
54 (60,7%)
60 (67,4%)
55 (61,8%)
71 (79,8%)
70 (78,6%)
79 (88,8%)
81 (91%)

67 (75,3%)

0.01
0.1

0.06
0.03
0.03

0.003
0.07
0.02
0.4

0.001
0.03
0.04
0.2

0.07
0.01

0.0005
0.01
0.08

114 (80,3%)  
103 (72,5%)
62 (43,7%)
58 (40,8%)
70 (49,3%)
70 (49,3%)
87 (61,3%)
98 (69%)

68 (47,9%)
79 (55,6%)
69 (48,6%)
80 (56,3%)
80 (56,3%)

101 (71,1%)
92 (64,8%)

100  (70,4%)
113 (79,6%)
95 (66,9%)

UM SI 
(n: 89)

Acorde ED

UM NO
(n: 142)

Acorde ED Valor p



32

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42



33

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42



34

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42



35

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42



36

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42

RefeRencias

1. Meiss Kress R.P, Chuit R, Novelli J.E. et al. Breast Cancer in
Argentina: Analysis from a Collaborative Group for the Study
of Female Breast Cancer. J Can Epi Treat 2016; 1(2): 5-16

2. Fabiano V, Mando P, Rizzo M. et al. Breast Cancer in Young 
Women Presents With More Aggressive Pathologic Charac-
teristics: Retrospective Analysis From an Argentine Natio-
nal Database. JCO Global Oncol. 2020; 6:639-646

3. Vuoto HD, Sigal MS, Candás GB et al. Tratamiento quirúr-
gico del cáncer de mama en mujeres menores de 35 años.
Fronteras en Medicina. Publicación Científica del Hospital 
Británico de Buenos Aires 2018; 13(4): 197-202

4. Di Sibio AJ, Sánchez ML, González Zimmermann A, San-
tillán FB. Cáncer de mama en mujeres menores de 35 años.
Revista Argentina de Mastología 2013; 32(114): 6-20

5. Crosbie ML, Ursino AS, Santiso N y Calissano MB. Cáncer
de mama en mujeres menores de 35 años. Revista Argenti-
na de Mastología 2013; 32(114): 32-45

6. Torrez Monrroy K, Ulloa Bevaqcua AL, Yaniuk M et al. Di-
ferencias en el diagnóstico de cáncer de mama en menores
de 40 años en tres sectores del sistema de salud. Revista 
Argentina de Mastología 2018; 37(135): 58-80

7. DeSantis CE, Ma J, Goding Sauer A, et al. Breast cancer
statistics, 2017, racial disparity in mortality by state. CA
Cancer J Clin. 2017;67: 439-448

8. Paluch-Shimon S., Cardoso F., Partridge A. H. et al. ESO-ES-
MO 4th International Consensus Guidelines for Breast Can-
cer in Young Women (BCY4). Ann Surg Oncol. 2020. Epub
ahead of print

9. Oktay K, Harvey BE, Partridge AH, et al. Fertility preserva-
tion in patients with cancer: ASCO Clinical Practice Guideli-
ne Update. J Clin Oncol. 2018;36:1994-2001

10. National Comprehensive Cancer Network (NCCN). Acce-
sed May 26 of 2020.  www.nccn.org

11. Peccatori FA, Azim Jr HA, Orecchia R, et al. Cancer,
pregnancy and fertility: ESMO Clinical Practice Guidelines
for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol. 2013;
24(suppl 6):160-170

12. Loibl S, Schmidt A, Gentilini O, Kaufman B, Kuhl C,
Denkert C, et al. Breast cancer diagnosed during pregnan-
cy: adapting recent advances in breast cancer care for preg-
nant patients. JAMA Oncol 2015;1(8):1145-53

13. Quinn GP, Vadaparampil ST, Lee J-H et al.  Physician Refe-
rral for Fertility Preservation in Oncology Patients: A National
Study of Practice Behaviors. J Clin Oncol 2009; 27(35): 5952-57

14. Forman EJ, Anders CK and Behera MA. A nationwide
survey of oncologists regarding treatment-related infertili-
ty and fertility preservation in female cancer patients. Fertil 
Steril 2010; 94: 1652-6

15. Adams E, Hill E and Watson E. Fertility preservation in
cancer survivors: a national survey of oncologists’ current
knowledge, practice and attitudes. British Journal of Cancer.
2013; 108, 1602–1615

16. Lambertini M, Di Maio M, Pagani O. et al. The BCY3/BCC 
2017 survey on physicians’ knowledge, attitudes and prac-
tice towards fertility and pregnancy-related issues in young 
breast cancer patients. Breast 2018; 42: 41-49

17. Rosenberg S.M, Gelber S, Gelber R.D. et al. Oncology
Physicians’ Perspectives on Practices and Barriers to Fertili-
ty Preservation and the Feasibility of a Prospective Study of 
Pregnancy After Breast Cancer. J Adolesc Young Adult Oncol.
2017; 6(3): 429-34

18. Ruddy KJ, Gelber SI, Tamimi RM, et al. Prospective study
of fertility concerns and preservation strategies in young wo-
men with breast cancer. J Clin Oncol. 2014;32(11): 1151–6

19. Partridge AH, Gelber S, Peppercorn J, et al. Web-based
survey of fertility issues in young women with breast can-
cer. J Clin Oncol. 2004; 22:4174-83



37

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42

20. Llarena NC, Estevez SL, Tucker SL, Jeruss JS. Impact of
fertility concerns on tamoxifen initiation and persistence. J 
Natl Cancer Inst. 2015;107(10)

21. Ruggeri M, Pagan E, Bagnardi V, et al. Fertility concerns,
preservation strategies and quality of life in young women
with breast cancer: baseline results from an ongoing pros-
pective cohort study in selected European centers. Breast.
2019; 47:85-92

22. Peate M, Meiser B, Friedlander M. et al. It’s Now or Ne-
ver: Fertility-Related Knowledge, Decision-Making Preferen-
ces, and Treatment Intentions in Young Women With Breast
Cancer-An Australian Fertility Decision Aid Collaborative
Group Study. J Clin Oncol 2011; 29(10):1670-1677

23. Masciello MC, Bartolomew AJ, Haslinger M et al. Phy-
sician Perspectives on Fertility Preservation Discussions
with Premenopausal Breast Cancer Patients: Results from
a Multihospital Health Care System. Ann Surg Oncol. 2019;
26(10):3210-3215

24. Sanada Y, Harada M, Kunitomi C et al. A Japanese na-
tionwide survey on the cryopreservation of embryos, oo-
cytes and ovarian tissue for cancer patients. J. Obstet. Gy-
naecol. Res. 2019; 45(10): 2021–2028

25. Dahhan T, Balkenende EME, Beerendonk CCM et al. Sti-
mulation of the Ovaries in Women With Breast Cancer Un-
dergoing Fertility Preservation: Alternative Versus Standard
Stimulation Protocols; The Study Protocol of the STIM-trial.
Contemp Clin Trials. 2017; 61: 96-100.

26. Moore HCF, Unger JM, Phillips K-A, et al. Goserelin for
ovarian protection during breast-cancer adjuvant chemo-
therapy. N Engl J Med 2015;372(10):923-32

27. Leonard RCF, Adamson DJA, Bertelli G, et al. GnRH ago-
nist for protection against ovarian toxicity during chemo-
therapy for early breast cancer: the Anglo Celtic Group OP-
TION trial. Ann Oncol 2017;28(8):1811-6.

28. Lambertini M, Moore HCF, Leonard RCF, et al. Gonado-
tropin-releasing hormone agonists during chemotherapy
for preservation of ovarian function and fertility in preme-
nopausal patients with early breast cancer: a systematic
review and meta-analysis of individual patient-level data. J 
Clin Oncol 2018;36(19):1981-90

29. Cardoso F, Loibl S, Pagani O. et al. The European Society
of Breast Cancer Specialists recommendations for the ma-
nagement of young women with breast cancer. Eur J Canc
2012; 48(18): 3355-77

30. Burstein HJ, Curigliano G, Loibl S et al. Estimating the
Benefits of Therapy for Early-Stage Breast Cancer: The St.

Gallen International Consensus Guidelines for the Primary 
Therapy of Early Breast Cancer 2019. Ann Oncol. 2019; 
30(10): 1541-57

31.  Pregnancy Outcome and Safety of Interrupting Therapy 
for Women with Estrogen Responsive Breast Cancer (POSI-
TIVE). Accessed March 22, 2020 from https://clinicaltrials. 
gov/show/NCT02308085

32. Amant F, von Minckwitz G, Han SN, et al. Prognosis of 
women with primary breast cancer diagnosed during preg-
nancy: results from an international collaborative study. J 
Clin Oncol. 2013; 31: 2532-9

33. Peccatori FA,  Lambertini M, Scarfone G, Del Pup L, Co-
dacci-Pisanelli G. Biology, staging, and treatment of breast 
cancer during pregnancy: reassessing the evidences. Cancer 
Biol Med. 2018; 15(1): 6-13

34.  McLean I, Terrier F, Elizalde R, Coló F. Unidades de Masto-
logía. Fundamentos, Certificación y Acreditación. Sociedad 
Argentina de Mastología. V01-2015

35. National Accreditation Program For Breast Centers 
Standards Manual. 2018 Edition. American College of 
Surgeons. https://accreditation.facs.org/accreditationdo-
cuments/NAPBC/Portal%20Resources/2018NAPBCStan-
dardsManual.pdf

36. Biganzoli L, Fatima Cardoso F, Marc Beishon M. et al. 
The requirements of a specialist breast centre. The Breast. 
2020; 51: 65-84

37. Kim J, Turan V, Oktay K. Long-Term safety of letrozo-
le and gonadotropin stimulation for fertility preservation 
in women with breast cancer. J Clin Endocrinol Metab 
2016;101(4):1364-71

38. Lambertini M, Kroman N, Ameye L, et al. Long-term sa-
fety of pregnancy following breast cancer according to es-
trogen receptor status. J Natl Cancer Inst 2018;110(4):426-9

39. Amant F, von Minckwitz G, Han SN et al. Prognosis of 
women with primary breast cancer diagnosed during preg-
nancy: results from an international collaborative study. J 
Clin Oncol. 2013; 31(20):2532-2539

40. Amant F, Vandenbroucke T, Verheecke M, et al. Pediatric 
outcome after maternal cancer diagnosed during pregnan-
cy. N Engl J Med 2015; 373(19):1824-34

41. Garrido-Colino C., Lassaletta A., Vazquez M.A. et al. 
Situación de la preservación de fertilidad en pacientes 
con cáncer en nuestro medio: grado de conocimiento, in-
formación e implicación de los profesionales. An Pediatr. 
2017;87(1):3-8 



38

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 146Trabajo original

Dra. Alejandra García CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS ACTUALES SOBRE CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 22-42

Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. García. Muy pro-
lija la presentación. No me corresponde decirlo a 
mí, que soy parte del grupo de trabajo, pero muy 
prolija como siempre.

Como introducción hasta que se hagan las prime-
ras preguntas, quiero decir que es un tema inte-
resante y de mucha actualidad. Tal vez no se le 
prestaba más atención antes, como bien dijo la 
Dra., por la baja frecuencia de estas asociaciones, 
del cáncer de mama con el embarazo o del emba-
razo posterior. Pero independientemente de que 
hubiera aumentado la detección del cáncer en 
mujeres jóvenes, está demostrado que se ha pos-
tergado la maternidad hasta edades bastante más 
adultas y es por eso que puede haber aumentado 
la incidencia de la asociación del cáncer en esta 
situación. Eso lo mencionó también la Dra. Lo de 
las encuestas me parece una muy buena herra-
mienta para obtener esta fuente de información 
y ver dónde estamos parados. Nos mostró opinio-
nes de miembros de la Sociedad de Mastología. 
Ojalá en el futuro se pudieran obtener mayores 
tasas de respuestas, pero es lo promedio cuando 
se realizan estas encuestas. Nos permite ver hoy 
en una fotografía, qué conocimientos tenemos. Es-
tos son mayoritariamente correctos y reales, pero 
sigue habiendo una falta de conocimiento por la 
baja incidencia o la baja probabilidad de tener a 
diario el tratamiento con este tipo de pacientes. 
Pero esta encuesta nos muestra por otro lado, en 
dónde podemos reforzar nosotros como Sociedad 
de Mastología los conocimientos que queremos 
brindar a nuestra comunidad médica, a nuestros 
socios, para que a su vez se apliquen al tratamien-
to de nuestras pacientes. Otra cosa que demostró 
esta encuesta es el interés de nuestra comunidad 
médica por conocer todo esto. De hecho, la Dra. 
García y la Dra. Candás hace muy poquito hicieron 
un curso sobre este tema, a través de ZOOM, en 
la Sociedad de Mastología, con muy buena concu-
rrencia, participación e interés. Tal es así que en 
nuestro próximo Congreso Argentino Internacio-

nal de Mastología también se está programando 
un curso similar. Por último, quería mencionar lo 
que me parece muy importante y significativo, ver 
que hay diferencias entre los conocimientos o las 
respuestas de opinión, si el profesional participa y 
trabaja a diario en una Unidad de Mastología o si 
no lo hace. Como bien dijo la Dra. esto es en bene-
ficio de nuestras pacientes y de nosotros mismos, 
en el trato y en la interacción, en el intercambio de 
conocimientos con nuestros colegas a diario, para 
darle la mejor atención a nuestras pacientes. Por 
eso es que desde la SAM seguimos estimulando a 
que se continúen formando nuevas unidades para 
lograr este trabajo en conjunto. 

Dr. Cassab: Te felicito por el trabajo. Muy prolijo 
y de mucha actualidad. Vamos a tener que acos-
tumbrarnos cada vez más a esta situación, porque 
hoy día vemos pacientes muy jóvenes que quie-
ren conservar la fertilidad, entonces muchas ve-
ces nos preguntan a nosotros y quizá no estamos 
tan empapados en el tema. A mí lo que me llamó 
la atención del trabajo, que en realidad está muy 
bien hecho y muy completo, por qué el 55% de las 
pacientes no desearon ser derivadas. Si había al-
gún motivo, si ya tenían la paridad cumplida, qué 
es lo que había pasado.

Dra. García: Es algo que nosotros también nos pre-
guntamos y es difícil de explicar. A las pacientes 
les interesa mucho la fertilidad. Yo había puesto 
una placa que, en el último Consenso de Muje-
res Jóvenes, hubo todo un sector dedicado a las 
pacientes y ellas sacaron tres o cuatro ítems que 
eran fundamentales y el número tres era: todo lo 
que tiene que ver con fertilidad y embarazo. Hay 
un cierto desconocimiento y temor sobre todo en 
este tumor que es hormono dependiente la mayo-
ría de las veces, en indicar todos estos tratamien-
tos y no sabemos si puede tener que ver con eso. 
Era una de las preguntas que nos hacíamos, si hay 
algo de nuestras creencias u opiniones o incluso 
falta de información y que eso nos lleve a no de-
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rivar o no aconsejar a la paciente en hacerlo. De-
pende de cómo uno se lo explique a la paciente, 
la puede llevar para un lado o para el otro, no sé, 
es una hipótesis, porque realmente no lo sabemos.

Encuesta sobre práctica actual en cáncer de mama, preservación de la fertilidad y embarazo.

A) Datos demográficos

1. Edad: ___________   años.

2. Género:    ____ Femenino     ____ Masculino

3. Indique su País de Origen: ________________________ y Provincia  ___________________

4. ¿Cuál es su especialidad?

____  Mastología  ____  Oncología 

____  Ginecología  ____  Imagenología 

____  Cirugía General  ____  Radioterapia

____  Obstetricia  ____  Anatomía Patológica

5. ¿Es Ud. Miembro de la Sociedad Argentina de Mastología?

____ Sí     ____ Adherente     ____ Titular     ____ Honorario     ____ Vitalicio

____ No

6. ¿Cómo definiría su lugar de práctica habitual?

____ Hospital/Sanatorio

____ Consultorio Privado

____ Ambos

____ Otro (por favor especifique):  ______________

7. ¿Cuántos años hace que ejerce?   ____________ años.

8. ¿Trabaja Ud. en una Unidad de Mastología certificada/acreditada por SAM?

____ Sí  

____ No

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. García y equipo 
por este trabajo.

Dra. García: Muchas gracias.

apénDice 1
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9. ¿Cuántas pacientes menores de 40 años con cáncer de mama atiende de forma anual?

____ menos de 10

____ 10-50

____ más de 50

10. ¿Cuántas pacientes con cáncer de mama asociado al embarazo atiendió en los últimos 10 años de 
práctica?

____ 0

____ 1-5

____ 6-10

____ más de 10

11. ¿Le interesaría recibir información sobre la temática abordada en la encuesta?

____ Sí  

____ No

____ Tal vez

12. ¿Le interesaría asistir a un curso sobre la temática abordada en la encuesta?

____ Sí  

____ No

____ Tal vez

B) Cáncer de mama y preservación de la fertilidad

1. ¿Con qué frecuencia discute con las pacientes jóvenes con cáncer de mama el impacto que los trata-
mientos oncológicos tendrán sobre su futura fertilidad?

____ Siempre  ____  Casi siempre  ____ A veces  ____ Casi nunca  ____ Nunca  

2. ¿Con qué frecuencia deriva a sus pacientes jóvenes con cáncer de mama a una consulta con un espe-
cialista en fertilidad?

____ Siempre  ____  Casi siempre  ____ A veces  ____ Casi nunca  ____ Nunca
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3. En caso que no derive a las pacientes a una consulta con el especialista en fertilidad. Marque TODAS 
las razones que considere correctas. 

____ Falta de información sobre las técnicas disponibles.

____ No cuenta con especialistas en fertilidad en su ámbito de trabajo.

____ No considera apropiada la estimulación de la ovulación en estas pacientes.

____ Considera que estos procedimientos atrasarían el inicio de los tratamientos oncológicos.

____ No cree que esté aconsejado que la paciente con cáncer de mama busque un embarazo en el futuro.

____ Factores relacionados a la paciente: edad, paridad, estado marital, pronóstico del cáncer.

____ La paciente no lo desea.

4. ¿Cuál de las siguientes técnicas de preservación de la fertilidad considera que pueden ser útiles para 
las pacientes con cáncer de mama? Marque TODAS las que considere:

____ Criopreservación de embriones.

____ Criopreservación de ovocitos.

____ Criopreservación de tejido ovárico.

____ Uso de análogos de GnRH durante la quimioterapia.

____ Ninguna.

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

La EO es considerada segura en todas las ptes con CM
La EO es considerada segura en las ptes con CM RE+
La EO es considerada segura en las ptes que realizarán QT neoadyuvante
La EO en ptes con diagnóstico de CM deberían incluir letrozol o tamoxifeno
El uso de análogos durante la QT podría ofrecerse a todas las pacientes premenopáusicas con CM 
que deseen preservar su fertilidad independiente de RE
El efecto de la QT en la fertilidad futura depende de la edad, las drogas y dosis utilizadas
El riesgo de amenorrea post QT es mayor en las mujeres <30 años comparado con las >40 años

SI NO Sin posición
tomada
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C) Embarazo luego del cáncer de mama.

D) Cáncer de mama asociado al embarazo.

apénDice 2
Formato del e-mail enviado solicitando participación en la encuesta. 

Estimado colega:

Queremos solicitarle tenga la amabilidad de responder a esta encuesta anónima sobre las prácticas actua-
les en cáncer de mama, preservación de la fertilidad y embarazo, cuyos resultados serán utilizados para 
realizar un trabajo científico que será presentado en la Sociedad Argentina de Mastología. Completar la 
misma no le llevará más de 10 minutos.

Agradecemos desde ya su tiempo y colaboración.

Lo saludamos muy atentamente,

Dra. Gabriela Candás

Dra. Alejandra García

LINK A LA ENCUESTA

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

El embarazo luego del CM aumenta el RR
El embarazo luego del CM aumenta el RR sólo en los primeros dos años de dx
El embarazo luego del CM aumenta el RR sólo en RE+
Se considera seguro interrumpir transitoriamente la HT luego de 18 a 30 meses para permitir 
un embarazo
La lactancia luego del CM se considera segura
Las TRA son consideradas seguras en las pacientes que tuvieron un CM

SI NO Sin posición
tomada

El CMAE, aún tratado de forma adecuada, tiene peor pronóstico
En las pacientes dx durante las 28 y 33 semanas, se indica un PP
Se puede utilizar la Mx con protección abdominal
Se puede considerar, de acuerdo al caso, la cirugía conservadora
La biopsia de ganglio centinela con azul patente se puede realizar, de acuerdo al caso
La BGC con radiocoloides se puede realizar, de acuerdo al caso
La RT durante el embarazo es segura
La QT se puede usar de forma segura en cualquier trimestre
La QT se puede usar de forma segura a partir del segundo trimestre
La HT se puede usar de forma segura 
El tratamiento anti-Her2 se puede usar de forma segura

SI NO Sin posición
tomada
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Tabla 2. Resultados.

Diagnostico clinico e imagenologico
a. Proporción de pacientes con mamografía + 
ecografía mamaria y axilar preoperatoria
Diagnostico preoperatorio
b. Proporción de pacientes con carcinoma invasor 
con estadificación axilar (eco +/- biopsia)
c. Proporción de pacientes con carcinoma con 
diagnostico histológico/citológico prequirúrgico
Caracterizacion anatomopatologica 
pronostica/predictiva
d. Proporción de pacientes con registro completo de 
factores pronósticos/predictivos en carcinoma invasor
e. Proporción de pacientes con registro de 
factores pronósticos en carcinoma in situ.
Tiempo de espera
f. Proporción de pacientes con intervalo de 
tiempo al inicio del tratamiento ≤6 semanas 
desde la primer consulta
Disponibilidad de rmn4

g. Proporción de casos examinados con RMN4 
(excluye neoadyuvancia)
h. Proporción de pacientes en neoadyuvancia 
que realizaron RMN4

Evaluacion multidisciplinaria
i. Proporción de pacientes que se presentan en 
ateneo multidisciplinario
Tratamiento quirurgico locoregional
j. Proporción de pacientes (ca invasor) que 
recibieron una única cirugía para el tumor 
primario (excluye reconstrucción)
k. Proporción de pacientes (ca in situ) que 
recibieron una única cirugía (excluye 
reconstrucción)

230

225

220

224

22

86

9

31

245

239

25

249

250

249

237

24

284

190

57

251

256

28

35

34

35

19

4

0

37

0

33

0

0

95

95

90

98

98

90

NA3

90

99

90

90

2

5

3

0

3

50

5

6

8

13

19

92

90

88

95

92

30

5

54

98

93

89

90

85

85

95

95

80

10

60

90

80

70

Indicador (detalle y definiciones 
en materiales y métodos)

Total 
SI 1 (n)

Total 
pacientes 

(n)5

Estándar 
mínimo 

(%)

Sin
 datos 

(n)

Valor 
Ideal 
(%)

Porcentaje 
(%)

Diferencia2 
(∆%)
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l. Proporción de pacientes que recibieron 
reconstrucción mamaria inmediata 
postmastectomia
Radioterapia adyuvante
m. Proporción de pacientes con ca invasor que 
recibieron Radioterapia post cirugía conservadora
n. Proporción de pacientes que recibieron 
radioterapia postmastectomia (con indicación) 
Evitar sobretratamiento
o. Proporción de pacientes con axila negativa que 
tuvieron BGC8 (excluye neoadyuvancia)
p. Proporción de pacientes con carcinoma 
invasor en las que se realizó BGC y se resecaron 
≤5 ganglios
q. Proporción de pacientes con carcinoma invasor 
≤3cm que recibieron cirugía conservadora 
(excluye pacientes BRCA)
r. Proporción de pacientes con Carcinoma in situ 
≤2cm que recibieron cirugía conservadora
s. Proporción de pacientes con carcinoma in situ 
en las que no se realizó cirugía axilar
Tratamiento sistemico
t. Proporción de pacientes con tumores 
hormonosensibles (carcinoma invasor) que 
recibieron endocrinoterapia
u. Proporción de pacientes con tumores RE6 
negativos, ≥1cm y/o axila + que recibieron QT9 
adyuvante
v. Proporción de pacientes con tumores invasores 
Her2neu +,  ≥1cm y/o axila + que recibieron QT y 
trastuzumab7 adyuvante
w. Proporción de pacientes con tumores 
invasores Her2neu + tratados con QTN, que 
recibieron trastuzumab en QTN
x. Proporción de pacientes con carcinoma 
Inflamatorio o localmente avanzado que 
recibieron QTN
Seguimiento
y. Proporción de pacientes con seguimiento de 
rutina cada 6-12 meses post-tratamiento

10

161

55

151

162

137

17

18

198

19

32

15

31

281

84

164

59

161

168

166

18

28

203

21

37

18

32

284

0

0

0

0

0

0

3

0

0

0

2

0

12

3

NA3

95

95

95

95

85

90

99

90

95

95

95

95

99

28

8

3

4

6

12

14

33

13

5

1

7

6

4

12

98

93

94

96

82

94

64

98

90

86

83

96

99

40

90

90

90

90

70

80

97

85

85

85

90

90

95

1.Pacientes que cumplen el criterio del indicador. 2.Se muestra en verde la diferencia en porcentaje positiva por encima del indicador 
mínimo estándar, y en rojo la diferencia en porcentaje negativa.3.NA=No Aplica. 4.RMN= Resonancia Magnética Nuclear. 5.Total de 
pacientes que aplican para el indicador. 6.RE= Receptores de Estrógenos. 7.Trastuzumab= terapia monoclonal especifica anti receptor 
celular Her2neu.8.BGC=biopsia de ganglio centinela. 9. QT=quimioterapia. 10. QTN=quimioterapia neoadyuvante.
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relacionados con el diagnóstico clínico y preoperatorio, caracteriza-
ción anatomopatológica completa en carcinoma invasor, evaluación 
multidisciplinaria, tratamiento quirúrgico primario en carcinoma 
invasor e in situ. Se alcanzaron los objetivos tendientes a evitar el 
sobretratamiento quirúrgico en carcinoma invasor y en cirugía con-
servadora en carcinoma in situ. En relación a los tratamientos adyu-
vantes, se alcanzaron los estándares relacionados con radioterapia 
post cirugía conservadora y post mastectomía, así como también el 
tratamiento con hormonoterapia, quimioterapia y trastuzumab. El 
seguimiento de los pacientes se realizó en tiempo y forma de acuer-
do al indicador establecido.

En relación a los aspectos a mejorar, aparece inicialmente una pro-
porción menor al objetivo estándar de pacientes con registro de fac-
tores pronósticos anatomopatológicos en carcinoma in situ. El indi-
cador evaluado se compone de varios elementos, y todo ellos deben 
estar presentes obligatoriamente para considerar su cumplimiento. 
Si bien el valor obtenido tiende a acercarse al mínimo estándar, que-
da un 3% por debajo. Un factor a evaluar en este caso es el bajo nú-
mero total de carcinomas in situ evaluados (24, ya que en 4 casos no 
se obtuvo el dato), siendo esto importante para diferenciar un posi-
ble sesgo por bajo número de casos de una debilidad real en el regis-
tro. Cualquiera sea el caso, este punto deberá ser uno de los primeros 
a mejorar dado que se trata de un indicador obligatorio.

El siguiente punto a mejorar es el tiempo de espera hasta el trata-
miento. Si bien se trata de un indicador recomendado y no obliga-
torio, el valor hallado se encuentra por debajo del estándar mínimo. 
Sin embargo, la demora mediana al inicio del tratamiento fue de 59 
días, un valor que no impacta de manera negativa en forma significa-
tiva en el pronóstico de los pacientes, ya que este valor se considera 
de impacto negativo en el pronóstico cuando supera los 120 días.9 
Una de las posibles causas puede relacionarse con la demora en ob-
tener los estudios prequirúrgicos completos y los turnos de quiró-
fano, dada la alta demanda presente y constante que aparece en el 
hospital público. Las acciones tendientes a mejorar este valor tienen 
alcance institucional y exceden el alcance exclusivo de la Unidad de 
Mastología ya que implican un funcionamiento más eficiente de todo 
el hospital (mayor número de turnos quirúrgicos asignados a Masto-
logía, mayor eficiencia en la realización del circuito prequirúrgico).

Otro de los aspectos donde no se alcanza el estándar mínimo del 
indicador es la utilización de RMN. Se trata de un indicador recomen-
dado, no obligatorio. La RMN es un estudio costoso, y si bien el hospi-
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Debate

Dr. Uriburu: Me gustó mucho el diseño del traba-
jo, la prolijidad, los objetivos y cómo han visto los 
resultados que han tenido, así que empecemos 
por lo positivo. Han cumplido 18 de las 25 condi-
ciones y varias de las que no cumplieron por ahí 
eran recomendadas y no obligatorias. Se entiende, 
como usted mostró, el déficit en reconstrucción 
mamaria o tal vez en utilización de trastuzumab 
en neoadyuvancia o tal vez en indicación de re-
sonancia magnética y por eso se comprende que 
seleccionan los casos especialmente en aquellos 
que van a ir a neoadyuvancia como Ud. mencionó. 
Sí se vio que fue significativo y es un factor, pero 
todo se entiende tal vez por nuestra realidad en la 
salud pública, como la demora entre el diagnósti-
co y el inicio de los tratamientos. Ese fue un factor 
importante en déficit. Está muy bien hacer uno su 
control de calidad. En la Argentina seguramente 
desde nuestra Sociedad Argentina de Mastología, 
tendríamos que diseñar inspirados en estos crite-
rios, nuestros indicadores propios y hacer periódi-
camente esta revisión de control de calidad. Cada 
uno de nosotros como unidades deberíamos hacer 
al menos una vez la revisión de estos parámetros, 
detectar las falencias y poner el esfuerzo en mejo-
rarlas. En principio creo que sí, desde la Sociedad 
Argentina de Mastología es un punto a trabajar, al 
comienzo tal vez como una recomendación de la 
Subcomisión de Unidades de Mastología y en el 
futuro como un mecanismo de evaluación de la 
acreditación o reacreditación. Entonces “le tiro un 
centro” al Dr. Terrier, que es el coordinador de la 
acreditación de subunidades de mastología, para 
que siga con este hilo que me parece que desenca-
denó el trabajo de la Dra. Pizarro.

Dr. Terrier: Primero felicitarla a la Dra. Pizarro y a 
todo el equipo del Hospital Fernández. Quería co-
mentar, de parte de la Sociedad, por si ustedes no 
lo conocen, el Programa, tiene algunos indicado-
res. Desde su momento cuando se lo desarrolló, 
fuimos conscientes de que no era simplemente 
copiar, sino debíamos adaptarlo a nuestro país y a 

la realidad de los distintos lugares del país, del sis-
tema público y del privado. En el futuro, hablamos 
justo hace una semana cuando fue el foro de ex-
pertos, es ir incrementando las exigencias, no por 
el solo hecho de exigir, sino por la mayor presen-
cia de indicadores de calidad adaptados a nuestro 
medio que permitan certificar la calidad, no solo 
desde el punto de vista de la Sociedad, sino que 
cada centro la vaya confirmando año a año. Estoy 
totalmente de acuerdo con el trabajo y con todo lo 
que motiva el trabajo para seguir adelante.

Dr. Cuneo: Me pareció muy interesante el trabajo 
y viene bien esta autocrítica. Ustedes comentaron 
que tienen alrededor de 6 semanas de demora en-
tre el diagnóstico y el tratamiento. Quería pregun-
tar si esas pacientes tenían consultas previas en 
otros centros, porque la experiencia que yo tengo 
cuando uno evalúa eso, es mucho mayor la demo-
ra. No es culpa, por supuesto, del centro pero es la 
realidad que tenemos.

Dra. Pizarro: Sí, hay un porcentaje de pacientes 
que vienen con consultas previas, de hecho lo que 
yo mostré después de la mediana que eran 59 días 
pero hay un rango de pacientes que se operaron 
entre 10 días y hay otras que tardaron hasta 100 
días. Las pacientes que tuvieron consultas previas 
en otros centros a veces nos resultan más sencillas 
porque ya vienen todas estudiadas, pero lo mayo-
ría de las veces uno tiene que volver a solicitar 
algunos otros estudios o estudios faltantes y eso 
muchas veces nos retrasa aún más los tiempos. 
Hay un porcentaje de pacientes que vienen de se-
gundas consultas o de otros centros.

Dr. Levit: Felicitarte a vos y al equipo, me pareció 
impecable, interesante y fue un gusto escuchar-
te. La única pregunta que es muy concreta es, si 
tienen evaluadas medidas concretas para resol-
ver este tema, que como ves en las dos primeras 
preguntas sale, que es la demora en la atención. 
Seguramente, como dice el Dr. Cuneo, debe ser 
mucho mayor probablemente o en la mayoría de 
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los hospitales públicos debe ser mayor, pero qué 
acciones concretas están evaluando más allá de lo 
que nosotros pensemos como Sociedad, interna-
mente como servicio, para resolver esto. Es cáncer 
de mama, algo se debería hacer, se deberían mover 
hilos adentro que tal vez uno pueda analizar o es-
tar pensando.

Dra. Pizarro: Gracias por la pregunta. Este trabajo 
fue y es un punto de partida. Por eso destaco su im-
portancia. Nosotros estamos acostumbrados a leer 
los resultados de los trabajos y acá quisimos aden-
trarnos un poco más en el proceso justamente para 
poder identificar esas falencias, que es como correr 
un poco el foco del típico resultado final que pue-
de ser supervivencia, recidiva o recaídas. Acá quisi-
mos centrarnos en “el mientras tanto”. Eso creo que 
es un punto de partida para empezar a poder tomar 
acciones y cartas en el asunto. Gracias a esto y a 
la bibliografía que lo avala y a las comparaciones 
con otros centros, podemos elevar comunicados a 
lo que es Jefatura, Dirección, etc., como para que se 
pueda reorganizar y dentro de lo posible tratar de 
priorizar de esta manera, si bien estamos en una 
situación que no es la mejor este año. Me parece 
importante que esto tiene que ser un punto de par-
tida, porque sin los datos básicos de decir: “nos está 
pasando esto o estamos fallando acá”, no podemos 
pedir cambios. Si tenemos números y datos concre-
tos podemos con esa evidencia ir a solicitar algún 
tipo de cambio o modificación del sistema.

Dr. Levit: Si hay que analizar el núcleo, dónde está 
el problema, si está en la demora en los turnos, si 
faltan médicos, si faltan salas de consultorio, tur-
nos prequirúrgicos para adelantar, hay tantas he-
rramientas que uno puede tomar, pero hay que 
identificar porque tal vez el problema son dos o 
es un problema multifactorial, me parece que en 
este ítem que es el que más llama más la atención, 
es impecable, es un placer escucharlo, te vuelvo a 
repetir. A mí el trabajo de gestión me encanta escu-
char esto, pero la verdad es que me parece que hay 
mucho para trabajar a partir de acá para que esto 
sea provechoso. 

Dra. Pizarro: Tal cual, es una realidad y es el punto 
de partida. Esto es un análisis continuo, no sirve 
de nada hacerlo hoy y nunca más sino que la me-
jora sea a partir de estas cosas.

Dr. Cassab: Felicitarte por el trabajo. Cuando uno 
hace este tipo de recolección de datos es bastante 
tedioso, sacar todas estas estadísticas y lo que nos 
falta. Observé que están operando entre 4 y 5 pa-
cientes por mes en promedio de cáncer de mama, 
para un hospital como el Fernández que es un 
centro de referencia y tiene excelentes mastólo-
gos, por ahí me parecía poco y quería saber si hi-
cieron algún tipo de comparación, no solo con los 
protocolos europeos, si no con el resto de unida-
des nacionales para ver en qué situación estamos.

Dra. Pizarro: Sí, el número de pacientes es ese, 
aproximadamente entre 50 y 60 al año. No realiza-
mos inicialmente una comparación multicéntrica. 
Es una buena observación como para tenerlo en 
cuenta en un futuro trabajo. La principal limitante 
es la disponibilidad de los turnos quirúrgicos, es 
nuestra barrera. Ese tiene que ser nuestro primer 
factor a tratar de mejorar. Estaría bueno comparar 
diferencias entre sistema público versus privado 
como para ver qué datos nos pueden servir des-
de el punto de vista logístico o metodológico para 
mejorar esto.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Pizarro y colabo-
radores una vez más felicitaciones por el prolijo 
trabajo y reconocemos que hacer esto a nivel del 
ámbito público es más a pulmón, es más el esfuer-
zo, así que doblemente felicitaciones.
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Gráfico 8. Curvas de Kaplan Meier para superviviencia libre de enfermedad.
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debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Berwart y felicita-
ciones por su prolijo y excelente trabajo. Sabemos 
que es difícil reunir estas casuísticas así que bien-
venida la iniciativa suya de reunir una casuística 
colaborativa entre distintos centros. Esta presen-
tación biológica de los tumores, no por el emba-
razo en sí, si no por la edad de las pacientes. La 
mayoría fueron luminales, pero mucho menos 
que vemos los luminales habitualmente en otras 
etapas, mucho más triples negativos, más grado 
3 y obviamente son biologías más agresivas por 
los pacientes jóvenes y esto se acompaña de alto 
grado de mayor incidencia de Ki-67 alto, de menor 
incidencia de estadios iniciales y en el otro extre-
mo mayor estadio 4 con la mortalidad que ustedes 
han tenido. Lo que subrayó muy bien sobre el final 
que lo importante es evitar finalizar el embarazo 
en pretérmino y que la mayoría de las veces es por 
indicación de los médicos, que no debería ser así 
por los riesgos que esto conlleva. Aún así en su se-
rie el 55%, si no me equivoco, finalizaron pretér-
mino y gracias a Dios no tuvieron complicaciones. 
Decía que junto con estos factores de mal pronósti-
co en la casuística hubo un 41% de axilas positivas, 
que es mucho más de lo habitual, pero en la otra 
mano hay un 60% de axilas que fueron negativas 
y sin embargo les hicieron linfadenectomía axilar 
a todos los casos y no biopsia de ganglio centinela. 
Usted mencionó al pasar que una explicación sería 
por el inicio temprano de la serie y porque la ca-
suística se daba tal vez más en hospitales públicos 
donde es más difícil obtener el tecnecio. Sin em-
bargo la mayor parte de los casos fue por el ámbito 
privado. La pregunta era si había algún otro factor 
que los hizo no llevar a cabo la biopsia de ganglio 
centinela además del inicio temprano de la serie o 
de que fueran casos en hospitales públicos.

Dra. Berwart: Sí, el otro factor fue una de las pacien-
tes que realizó la cirugía postneoadyuvancia. Es 
discutible obviamente, se podría hacer el ganglio 
centinela con tecnecio igual y estaría bien también 
pero puede ser otro de los factores que condicionó

Dr. López: ¿Se utilizó Doppler fetal para evaluar la 
salud fetal en el tercer trimestre?

Dra. Berwart: En todas las pacientes con cáncer de 
mama durante el embarazo el seguimiento obsté-
trico que se hace es de alto riesgo, deben seguir-
se por alto riesgo, y se les realizaba Doppler fetal 
pero no estuvo dentro de los objetivos del trabajo 
y por ende no sabría decirle los resultados, pero sí 
su uso está indicado.

Dr. Billinghurst: Te felicito porque no es fácil juntar 
el número de pacientes como decía el Dr. Uriburu 
y todos los números coinciden con las publicacio-
nes internacionales. Una pregunta que ya se me 
aclaró era por qué no habían hecho la linfadenec-
tomía axilar, esa te estaba por preguntar, siendo 
que describiste que se podía hacer. Hubo dos ca-
sos que interrumpieron el embarazo al principio 
¿No las asesoraron sobre que la interrupción del 
embarazo no cambia el pronóstico?

Dra. Berwart: Sí, toda paciente que desea finalizar 
el embarazo hay que explicarle que el pronóstico 
no mejora por finalizarlo, que no tiene indicacio-
nes de finalizarlo, pero esas dos pacientes se en-
contraban en estadio metastásico al momento del 
diagnóstico, uno era un carcinoma inflamatorio y 
ellas decidieron finalizar el embarazo.

Dr. Billinghurst: ¿Cómo fue el pronóstico de las pa-
cientes después de la interrupción del embarazo, 
qué sobrevida tuvieron?

Dra. Berwart: A dos años.

Dr. Billinghurst: Entonces podrían haber nacido 
los fetos concebidos, y vemos que la interrupción 
del embarazo es la eliminación de dos vidas y no 
se dio la oportunidad de que sobrevivan los por lo 
menos una de esas vidas.

Te felicito, muy lindo el trabajo y muy claritos los 
números de entrada, muy sintético.
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Dr. Cuneo: Me pareció muy bien presentado el tra-
bajo y coincide con lo que venimos viendo siem-
pre de los trabajos de este tipo. Quería hacer dos 
preguntas. Por un lado tumores grandes y mucho 
compromiso axilar. ¿Esas pacientes tenían contro-
les previos? Por otro lado observé que había un 
14% con HER2 positivo y a la vez no se hizo trata-
miento en ningún caso con trastuzumab. ¿Por qué 
no se hizo? ¿Existe una posibilidad de ofrecerle un 
aborto y hacerlo?

Dra. Berwart: La primera pregunta es muy difí-
cil de responder porque al ser pacientes jóvenes 
no está indicado, a no ser que sean pacientes de 
alto riesgo, el control anual o el control de rutina. 
La segunda pregunta con respecto al HER2, cuan-
do hablo de las características tumorales englobo 
tanto a las pacientes embarazadas al momento 
del diagnóstico y a las puérperas al momento del 
diagnóstico y las HER2 eran puérperas al momento 
del diagnóstico. Si hubiese sido que era embara-
zada al momento del diagnóstico el trastuzumab 
está contraindicado durante el mismo. Lo que hay 
que hacer es empezar la quimioterapia y realizar 
el tratamiento antiHER2 durante el puerperio. Si la 
paciente venía recibiendo el tratamiento y queda 
embarazada tampoco es indicación de abortar.

Dr. Cuneo: Al día de hoy hay discusión al respecto 
de eso. Yo tuve un caso y lo llevamos a un aborto 
terapéutico, se le bajaba el 50% la posibilidad de 
una neoadyuvancia que tenemos que hacer. Pero 
hay publicaciones más recientes que dicen que no 
habría contraindicación.

Dra. Berwart: El tema es que el trastuzumab está 
asociado a oligo y al hidramnios. Nosotros hicimos 
una publicación este año con el Dr. Pedro Pecca-
tori, presentamos un caso y una actualización del 
tema. Si bien no está asociado a la tasa de malfor-
maciones sí está asociado a oligo, al hidramnios y a 
la muerte fetal. Entonces indicarlo durante el em-
barazo es complicado. 

Dr. Uriburu: El Dr. Pedro Peccatori, coautor de este 
trabajo es director de la División Ginecología On-
cológica del Instituto Europeo de Milán. Quisiéra-
mos tener la oportunidad de escuchar sus comen-
tarios sobre este trabajo.

Dr. Peccatori: Muchas gracias por esta hermosa 
presentación. Creo que es importante subrayar 
que es difícil encontrar casos de cáncer en el em-
barazo, especialmente porque es una situación 
rara; porque describir una población tan rara con 
tanta precisión creo que es de un gran valor, por 
lo cual felicito a la doctora Berwart y al grupo de 
colaboradores que trabajaron con ella para reco-
lectar estos casos. Pienso que la descripción de la 
casuística es consistente con lo que ya sabíamos 
y que ayuda a enriquecer el conocimiento que 
hay sobre esta situación de una manera muy co-
herente e importante, especialmente teniendo en 
cuenta que la mayoría de la información conoci-
da, proviene de los Estados Unidos y no de Europa, 
aunque la perspectiva de Latinoamérica también 
creo que es importante y los resultados son muy 
similares a los del resto del mundo y este es un 
cumplido que hago por la forma en que se trata a 
los pacientes.

Dr. Uriburu: Muchas gracias. ¿Quiere agregar algo 
sobre lo que respondía recién la Dra. Berwart acer-
ca de la utilización del trastuzumab en estas pa-
cientes?

Dr. Peccatori: El problema del uso del trastuzu-
mab y el pertuzumab en el embarazo sigue siendo 
especialmente en el segundo y tercer trimestre. 
Existe evidencia de que las pacientes que perma-
necen embarazadas durante la aplicación de tras-
tuzumab pueden tener las principales complica-
ciones, o no, si se interrumpe el tratamiento con 
trastuzumab. Pero comenzar con trastuzumab en 
el segundo o tercer trimestre puede ser realmen-
te peligroso para el feto, por el riesgo de oligohi-
dramnios. En estos casos es mejor comenzar con 
antraciclinas, puede agregar sucesivamente un 
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taxano más trastuzumab y pertuzumab luego del 
parto. Es cierto el punto del Dr. Cuneo en el trata-
miento neoadyuvante, si el tumor es localmente 
avanzado. Tenemos un poco de dificultad en la me-
jor opción y privilegiar el mejor tratamiento para 
la madre ante un posible efecto secundario para el 
bebé -oligohidramnios-, o se puede interrumpir el 
embarazo. Son siempre decisiones muy difíciles; es 
necesario tener en cuenta y explicar a las pacientes 
que existe este riesgo de oligohidramnios incluida 
la muerte fetal para luego decidir lo mejor.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Peccatori, un honor 
y un placer tenerte una vez más en Buenos Aires 
con nosotros en esta reunión científica.

Dr. Peccatori: El honor es para mí. Muchas gracias.

Dr. Uriburu: La Dra. Vidallé, que es coautora del 
trabajo hace un aporte a la pregunta que había-
mos hecho sobre ganglio centinela. Ella dice que 
además tuvieron una gran negativa de diagnóstico 
por imágenes. Yo interpreto que debe decir de me-
dicina nuclear, para realizar el ganglio centinela 
con tecnecio a pesar de que la bibliografía y la ex-
periencia lo avala. No me parece raro porque nos 
ha pasado alguna vez que desde medicina nuclear 
eran temerosos cuando nosotros les acercábamos 
la evidencia de que sí se podía hacer. Así que gra-
cias Dra. Vidallé por el aporte.

Les agradezco a todas los presentadores por sus 
excelentes y prolijas presentaciones, gracias a to-
dos ustedes por su participación una vez más aquí 
y en Europa, buenas noches.
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Figura 1. Paciente de 30 años del Sanato-
rio Güemes, que desarrolló un cáncer en la 
mama izquierda del subtipo triple negativo 
con gran compromiso local, sin compromiso 
a distancia. 
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Figura 3. Diferentes subtipos moleculares de la clasificación de Lehman con los marcadores biológicos involucrados en 
cada uno y la posible terapéutica a implementar.9
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terapias dirigidas, tales como los inhibidores del PARP, inhibidores de 
EGFR y de c-Kit, entre otros.13 

Por todo lo anteriormente descripto, es que se encuentra recomen-
dado el testeo de las mutaciones germinales de estos genes en pa-
cientes menores de 60 años que presenten tumores TN.14 Esto per-
mite, también, obtener un tiempo prudente para evaluar la posible 
terapéutica dirigida, tal como podría ser una mastectomía contrala-
teral de disminución de riesgo.

2.4. Tratamiento en tumores triple negativos 

Como ya hemos mencionado, comparado con los otros subtipos tu-
morales, los Triple Negativos presentan escasas opciones de trata-
miento. Esto es debido a que este conjunto de tumores no expresa re-
ceptores hormonales ni Her2, por lo que no responden a las terapias 
antiHer2 ni al tratamiento endócrino. Por lo tanto, la quimioterapia 
es el estándar de tratamiento para los TN. Las drogas de elección 
recomendadas para el tratamiento quimioterápico son las antracicli-
nas (A), como la doxorrubicina y la doxorrubicina liposomal en com-
binación con otras como la ciclofosfamida o el 5-fluorouracilo, y los 
taxanos (T) como el docetaxel o paclitaxel.14 Otras de las drogas tam-
bién utilizadas son la capecitabina y gemcitabina, y algunos platinos 
como el carboplatino, entre otros.14 

En esta primera parte describiremos el mecanismo de acción de los 
taxanos y las antraciclinas por ser utilizadas en el tratamiento sisté-
mico estándar en este grupo de tumores. Detallaremos cuáles son 
sus aplicaciones en las diferentes opciones terapéuticas, neoadyu-
vancia y adyuvancia, y los estudios que validan su uso. A su vez, serán 
descriptas algunas de las terapias que actualmente se encuentran en 
estudio y que podrían llegar a mejorar el pronóstico y la sobrevida en 
esta enfermedad. 

Taxanos 
El mecanismo de acción asociado a los taxanos es principalmente 
por la inhibición de la despolimerización de los microtúbulos de la 
célula, y así evita la correcta formación del huso al momento de la 
mitosis, forzando a la célula a detenerse en la etapa de la prometa-
fase e inhibe la división celular. La acción antitumoral de los taxa-
nos también incluye la activación de macrófagos y la inducción a la 
apoptosis. Uno de los taxanos con mayor potencia antitumoral, es el 
docetaxel.15  
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La importancia de la Respuesta Patológica en los tumores Triple 
negativos

El resultado de la neoadyuvancia en los tumores TN es fundamental 
para evaluar el pronóstico de la enfermedad y planificar la terapéu-
tica posterior como mencionamos anteriormente. Es por eso que en 
este apartado explicaremos la importancia de una pCR en este subti-
po de tumores. 

 Los tumores triple negativos presentan una respuesta a la quimiote-
rapia mayor que el resto de los subtipos tumorales de la mama. Esto 
fue demostrado en un estudio realizado en 2008 por Liedtke C et al, 
en el que se evaluó la respuesta pCR en pacientes con tumores triple 
negativos y se las comparó con la pCR en pacientes no TN; todas re-
cibieron el esquema de quimioterapia estandar.18 Las pacientes TN 
habían obtenido un pCR 22% (p<0.001) en comparación con las no 
TN que obtuvieron un 11% de pCR (p< 0.006). Sabemos que los tu-
mores TN, debido a sus características biológicas, presentan menor 
sobrevida global y periodo libre de enfermedad (PLE). Sin embargo, 
cuando se los comparó con los otros subtipos, los TN que obtuvie-
ron una respuesta patológica completa no presentaron diferencias 
significativas en la tasa de sobrevida global (95% p<0.001 en los no 
TN vs 94% p=0.024 en los TN). Contrariamente, cuando evaluaron por 
separado a aquellas pacientes que habían presentado enfermedad 
residual luego de un tratamiento neoadyuvante completo, se observó 
un descenso importante en la sobrevida global en las pacientes con 
TN (88% no TN vs 68% TN, p<0.001) (Figura 4).18 

Figura 4. Sobrevida global en pacientes TN 
con enfermedad residual, del estudio.18 
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Figura 5. Sobrevida global y PLE en pacientes TN tratadas con platinos en el estudio GeparSixto.22

Figura 6. Respuesta patológica completa 
en TN tratadas con carboplatino, con y sin 
compromiso axilar, en el estudio.23
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Figura 9. Sobrevida global y PLE de las cuatro 
ramas de tratamiento del estudio.36
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Figura 10. Sobrevida libre de enfermedad y 
sobrevida global en la rama con densidad de 
dosis vs estándar del estudio.42
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El efecto de la capecitabina fue estudiado en este escenario en un estudio 
publicado en 2004 por Fumoleau P et al.48 Se demostró que esta droga 
mejora la respuesta un 28%, con un período libre de enfermedad prome-
dio de 4.9 meses y una sobrevida global de 15.2 meses (Figura 11).48 Por 
esta razón es considerada droga de primera elección en el cáncer me-
tastásico o recaído triple negativo que presenten resistencia a las drogas 
clásicas de tratamiento. 

Mutaciones germinales en BRCA 1/ 2 y enfermedad metastásica o recaída

En la primera parte de este trabajo hemos señalado que alrededor de un 
15-20% de las pacientes con tumores triple negativos presentan mutacio-
nes germinales asociadas a los genes BRCA 1 y 2.10 Esta asociación se ha 
utilizado como elemento de terapia dirigida para mejorar la sobrevida de 
estas pacientes. 

En la enfermedad metastásica también se ha evaluado el uso de los pla-
tinos en este subgrupo de pacientes. Uno de los estudios pivotales que 
mostró su efectividad fue, el estudio TNT publicado en 2018.49 Se com-
praron 376 pacientes con tumores triple negativos, y las distribuyeron 
en dos ramas, una de ellas recibió docetaxel mientras que la otra rama 
recibió carboplatino. Se observó que la rama que recibió carboplatino 
presentaba casi la misma respuesta que la que recibió docetaxel (31.4% 
vs 34% respectivamente, p=0.66), pero al evaluar el subgrupo de pacien-
tes que presentaba mutaciones germinales en los genes BRCA, se vio que 
las que fueron tratadas con platinos presentaron una respuesta del 68% 

Figura 11. Impacto en el PLE y sobrevida glo-
bal de la enfermedad metastásica en los TN, 
con el uso de capecitabina, del estudio.48
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Figura 12. PLE y sobrevida global de las dos ramas del estudio TNT, subdivididas ante la presencia o no de mutaciones germinales o tumorales 
en los genes BRCA (La línea naranja continua representa aquellas que recibieron carboplatino y presentaban mutaciones en BRCA).
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Figura 13. Gráfico superior izquierdo y derecho representan el PLE y Sobrevida global del estudio OlympiAD (línea roja representa aquellos con 
Olaparib). Gráfico inferior representa la SLE en el estudio EMBRACA (línea azul representa aquellos con Talazoparib).
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tastásico también se evaluó la expresión de esta proteína y se vio que 
aquellos que eran del subtipo triple negativo con alta expresión de PDL-1 
presentaban mayor periodo libre de metástasis a 5 años (63 vs 44%) (Fi-
gura 14).52 Es por esto que se consideró al PDL-1 como un posible blanco 
terapéutico. 

Uno de los que obtuvo resultados significativos para la terapia dirigida 
a PDL-1, fue el IMPASSION130, publicado en 2018.53 Aquí se evaluaron 
902 pacientes con tumores TN que habían recibido tratamiento previo y 
que eran positivas para la proteína PDL-1. Se las randomiza en 2 ramas, 
una que recibe tratamiento con el inhibidor de PDL1, atezolizumab con 
Nab-paclitaxel y la otra solo con Nab-paclitaxel. Se demostró que aquellas 
pacientes con una expresión mayor al 1% de PDL1 presentaban, a 18 me-
ses de seguimiento, un beneficio significativo en el PLE (7.5 meses vs 5.5 
meses, HR 0.8, 95%, CI 0.49-0.78) y en la sobrevida global (25 meses vs 15.5 
meses, HR 0.62, CI 0.45-0.86) (Figura 15).53 Cabe destacar que aquellas 
que recibieron atezolizumab presentaron mayor tasa de efectos adver-
sos, más frecuentemente neuropatía (5.5% vs 2.7%).53 

Figura 14. Periodo libre de metástasis en el 
estudio.52 Se analizan los niveles de PDL-1 en 
los TN. En el gráfico izquierdo se incluye a la 
totalidad de pacientes y en el derecho a las 
del subtipo TN.

Figura 15. PLE y sobrevida global en las dos 
ramas del estudio IMASSION 130. (Línea azul 
representa aquellas con Atezolizumab).
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Figura 19. Adyuvancia en tumores triple negativos.14
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Reglamento de publicaciones

Revista aRgentina de mastología

La Revista Argentina de Mastología, órgano oficial de información y di-
fusión de la Sociedad Argentina de Mastología, publica cuatro números 
digitales por año, uno por trimestre.

Categoría de los doCumentos

Cualquiera sea el tipo de documento, su inclusión en la Revista queda 
sujeta a la aprobación de la Dirección de la Revista. Se publicarán artícu-
los en las siguientes categorías:

• Trabajos o comunicaciones presentados en las Sesiones Ordina-
rias de la Sociedad.

La sola exposición de los mismos no implica necesariamente su 
aprobación para su publicación. Asimismo, podrán presentarse 
trabajos con vistas a ser incluidos en la Revista sin necesidad de 
que sean leídos en las Sesiones Ordinarias. En todos los casos, 
deberán contar con la aprobación del conjunto de autores y de 
las autoridades responsables del lugar donde se hayan realiza-
do esos trabajos. Como en todos los demás tipos de documen-
tos, quedará a criterio del Comité de Redacción y de la Comisión 
Directiva cuáles de los trabajos presentados en el marco de las 
Sesiones Ordinarias serán incluidos en la Revista Argentina de 
Mastología.

• Editoriales.

Los asignará la Dirección de la Revista acorde a las necesidades.

El editorial debe ser una reflexión, análisis o juicio sobre alguna 
novedad relevante o la expresión de la perspectiva del autor so-
bre determinado tema.

Su extensión no superará las 2.500 palabras.

• Trabajos originales.

Incluye trabajos de investigación no publicados previamente.

No deben exceder las 4.500 palabras, excluyendo resumen (en es-
pañol e inglés) y citas bibliográficas.



120

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Reglamento de publicaciones

• Artículos de revisión.

Los artículos de revisión son temáticos y no una recopilación de 
la bibliografía.

No deben exceder las 6.500 palabras, excluyendo resumen (en es-
pañol e inglés) y citas bibliográficas.

• Comunicaciones breves o presentación de casos.

Deben ser presentaciones de importantes nuevos resultados vin-
culados a la temática de la Revista. No excederán las 1.000 pala-
bras, excluyendo resumen (en español e inglés) y citas bibliográ-
ficas.

Está permitido un máximo de cinco citas. Podrán incluir una sola 
figura/gráfico o tabla.

• Monografías.

Se publicarán dos monografías por año. Las seleccionará el Di-
rector de la Escuela Argentina de Mastología entre las mejores de 
cada año.

No deberán exceder las 8.000 palabras, excluyendo resumen (en 
español e inglés) y citas bibliográficas.

• Cartas de lectores.

Se aceptarán las cartas de lectores vinculadas a publicaciones de 
la Revista.

Su extensión no será mayor a las 500 palabras, excluyendo, si los 
hubiere, resumen y citas bibliográficas.

generalidades

Cualquiera sea el tipo de documento, el envío del material para su        
publicación en la Revista será vía correo electrónico a la dirección            
info@samas.org.ar.

El autor precisará en qué categoría de documento desea que se publi-
que su artículo.

En todos los casos, se deberá adjuntar los nombres de dos autores y su 
correspondiente correo electrónico (e-mail) para la remisión de las con-
sideracionesy/o correcciones del Secretario o Director de Publicaciones.

Todos los artículos deberán ser escritos en español, con el corrrespon-
diente resumen y palabras clave en español e inglés.
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Los documentos serán remitidos en formato Word, fuente tipográfica 
Times New Roman 12 puntos, a doble espacio, con un margen de 3 cm 
izquierdo y derecho. Se adjuntará también la versión PDF.

Para su seguridad, el/los autor/es deberán guardar una copia del docu-
mento remitido.

El envío del artículo implica que el mismo no fue publicado previamen-
te (excepto en la forma de un abstracto como parte de una conferencia 
o tesis académica). Asimismo, no deberá estar en consideración de ser 
aprobado por otra revista. Deberá contar con la aprobación de todos los 
autores y, tácita o explícitamente, de las autoridades responsables del 
lugar donde se realizó el artículo.

De ser aceptado por la Dirección de la Revista, no será publicado en otro 
lado con el mismo formato en español o en ningún otro idioma sin el 
consentimiento escrito de esta Revista.

Las opiniones y conclusiones vertidas en los trabajos publicados, así 
como las expresadas en los debates, son responsabilidad exclusiva de 
quienes las hayan formulado. Es facultad de las autoridades de la Revis-
ta la corrección gramatical o de estilo, según necesidad.

Los trabajos aceptados pueden ser objeto de un comentario editorial. 
Se deberá incluir carta adjunta al documento enviado con enunciado de 
“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.




