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Editorial

Dra. Flavia Sarquis

Editorial

información y dEnsidad mamaria,  
un biomarcador pErsonal dE cáncEr 
dE mama.

La evaluación de la densidad mamaria (DM) es un componente im-
portante del informe de mamografía de detección y transmite infor-
mación a los médicos remitentes sobre la sensibilidad mamográfica 
y el riesgo relativo de desarrollar cáncer de mama.

La densidad mamaria se refiere a la cantidad de tejido fibroglandular 
en relación con el tejido adiposo. Entendiendo el tema y conociendo 
las categorías de densidad, se puede, potencialmente, salvar vidas.

Mi interés sobre este tópico cobró personalidad al conocer a Nancy 
M. Cappello, Ph.D., quién podría ser llamada la fundadora del mo-
vimiento de educación sobre la densidad mamaria en los Estados 
Unidos. Cappello, una sobreviviente de cáncer de mama, falleció el 
15 de noviembre de 2018 a causa de un síndrome mielodispástico se-
cundario (MDS), un cáncer de médula ósea que fue una complicación 
de sus agresivos tratamientos anteriores contra el cáncer de mama 
avanzado al momento del diagnóstico.

Cappello fue diagnosticada con cáncer de mama en etapa 3C en fe-
brero de 2004, sólo seis semanas después de que su mamografía 
anual resultó normal. Su médico le dijo que el cáncer no se detectó 
en la mamografía porque tenía tejido mamario denso, un concepto 
que era poco conocido entre los pacientes en ese momento.
Para asegurarse de que otras mujeres tuvieran acceso a esta infor-
mación fundamental para tomar decisiones más informadas sobre 
su atención médica, Cappello desarrolló una incansable obra y fun-
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dó las organizaciones sin fines de lucro Are You Dense Inc. y Are You 
Dense Advocacy en 2008.

Uno de los esfuerzos más visibles del grupo ha sido trabajar con las 
legislaturas estatales para promulgar leyes que requieran que las 
instalaciones de mamografías informen a las pacientes sobre la DM 
y los riesgos de cáncer asociados. Cappello comenzó con la legislatu-
ra en su estado natal de Connecticut, desempeñando un papel fun-
damental en la aprobación de la primera ley de información sobre 
densidad mamaria en 2009.

Actualmente 37 estados y el distrito de Columbia requieren algún 
tipo de notificación sobre DM luego de realizarse la mamografía (sin 
incluir la ley de Indiana). Es importante destacar que, no todas las 
leyes implican que las mujeres deban estar informadas sobre su 
propia densidad, algunas leyes sólo brindan información general al 
respecto, no hay un standard interestatal de cómo y qué pacientes 
deben ser informadas. La FDA en Marzo del año 2019, anunció medi-
das para mejorar el screening mamario y ayudar a empoderar a las 
mujeres con información relevante en la toma de decisiones para el 
cuidado de la salud mamaria. En esta oportunidad abierta al públi-
co, organizaciones dedicadas como DenseBreast-info.org analizaron 
y propusieron enmiendas y modificaciones en el lenguaje y reportes 
para reforzar y jerarquizar la importancia de la notificación sobre 
mama densa.

DenseBreast-info.org es un recurso educativo de New York, desarro-
llado para proporcionar información sobre la densidad mamaria tan-
to a pacientes como a proveedores de atención médica.
Wendie Berg MD, PhD, FACR,FSBI, asesora científica principal, reco-
nocida experta en imágenes mamarias, profesora de radiología de 
la Universidad de Pittsburgh, PA y del Magee-Womens Hospital de 
UPMC y JoAnn Pushkin, directora ejecutiva, fundaron esta herra-
mienta de fuentes médicas, que es el esfuerzo colaborativo de re-
conocidos expertos en imágenes mamarias y revisores médicos, de-
sarrollada para guiar las discusiones sobre el cuestionamiento de la 
densidad mamaria y sus implicancias.

DenseBreast-info.org apoya los esfuerzos educativos expandidos so-
bre la DM en Europa a través de las sociedades y federaciones de ra-
diólogos que comparten recursos con los miembros. Recientemente 
la información relevante y recursos para pacientes, ha sido traducida 
y se encuentra disponible a nivel global, en 16 idiomas.
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En el año 2016, el Dr Daniel Lehrer y yo, tuvimos el honor de ser 
convocados para integrar el grupo de médicos asesores (Medical 
Advisory Board) de DenseBreast-info.org, función que seguimos des-
empeñando hasta el día de la fecha como únicos referentes latinoa-
mericanos, en conjunto con expertos de Estados Unidos, Canadá y 
Europa.

Los esfuerzos se basan en enfatizar que la mayoría de las mujeres 
no tienen conocimiento sobre la densidad mamaria (DM), ni de sus 
consecuencias en el screening/tamizaje mamario y su relación con el 
riesgo de enfermedad. Debido a las considerables repercusiones de 
diagnosticar a una mujer con tejido mamario denso, los radiólogos 
deben trabajar para ser lo más coherentes posible al evaluar la DM.

Dado que la DM elevada es un factor de riesgo importante para el 
cáncer, es fundamental comprender los posibles mecanismos que 
conducen a la malignidad. Existe una cantidad de reportes que des-
criben la influencia del aumento de la rigidez de la matriz extrace-
lular en la promoción de estadios avanzados del cáncer de mama, 
por ejemplo, como mediador de la migración celular y las metástasis 
para formar tumores secundarios.1 Sin embargo, aunque la rigidez 
del tejido mamario se relaciona con el riesgo de cáncer2, se sigue 
investigando sobre el vínculo entre el aumento de la rigidez local (en 
las escalas de longitud microscópica detectadas por las células) y el 
daño del ADN, que es responsable de las formas más tempranas de 
la enfermedad.

La DM alta podría promover cambios genéticos que causan carcino-
génesis. Alternativamente, puede reducir los niveles de productos 
genéticos que evitan de forma natural la aparición de tumores. Por 
lo tanto, es crucial comprender los vínculos entre la DM y las altera-
ciones genéticas.
Nuevos estudios revelan que la DM comparte un componente gené-
tico con el cáncer de mama y que algunos de los genes asociados con 
él están involucrados con el exceso de proliferación celular.
Los cambios en la expresión génica dentro del compartimento estro-
mal también son cruciales. Es esta parte de la mama la que más con-
tribuye a la micro-rigidez local que perciben las células epiteliales. 
Sin embargo, aunque está claro que los diferentes tipos glandulares 
se alteran notablemente en composición, estructura y propiedades 
mecánicas, los detalles moleculares de estas variaciones siguen es-
tando poco definidos. La DM  tiene mecanismo celulares y molecu-
lares propios.

Editorial
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Si analizamos la densidad mamaria y la relación con las imágenes, 
sabemos que la mamografía es la única modalidad de diagnóstico 
por imágenes que ha demostrado reducir las muertes por cáncer de 
mama según los resultados de ensayos controlados aleatorizados y 
estudios observacionales.3,4 El mayor beneficio se observa con la ma-
mografía anual a partir de los 40 años.5

Sin embargo, no todas las mujeres se benefician por igual con la ma-
mografía.
El rendimiento de la misma depende de la densidad mamaria. 

Factores a tener en  cuenta:
1. La densidad mamaria se determina mediante una mamografía ya 
sea visualmente o cuantitativamente y se describe como una de cua-
tro categorías (ver Figura 1):

(A) A tejido a predominio adiposo (B) Tejido fibroglandular disperso 
(C) Tejido heterogéneamente denso; o (D) Tejido extremadamente 
denso.
Las mamas (C) heterogéneamente densas; o (D) extremadamente 
densas son consideradas “mamas densas”. (www.densebreast-info.org)

2. Las mamas densas son frecuentes. (40% de las mujeres de 40 años 
o más tienen mamas con alta densidad).

3. Aunque el tejido mamario denso es  normal se lo considera un fac-
tor de riesgo para desarrollar cáncer de mama y cuanto más densa es 
la mama, mayor el riesgo.

4. La mamografía sigue siendo la prueba de detección estándar del 
cáncer de mama y demostró que reduce la mortalidad por esta cau-
sa. Sin embargo, en las mamas densas, los cánceres se pueden ocul-
tar en la mamografía y pueden pasar desapercibidos hasta que son 
de mayor tamaño y extensos.

5. Otras pruebas de detección, como la ecografía o resonancia magné-
tica, cuando se agregan a la mamografía, aumentan sustancialmente 
la detección de cáncer de mama en estadio temprano en mujeres con 
mamas densas.

6. El diagnóstico con pruebas complementarias, posibilita la detec-
ción precoz, la mejor calidad de vida y la curabilidad  de la enfermedad.
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7. Existen factores que pue-
den contribuir y aumentar la 
densidad mamaria tales como 
el alcohol, las terapias de re-
emplazo hormonal y factores 
ambientales como la contami-
nación.

Hay  evidencia que demuestra 
una mejor detección precoz 
del cáncer de mama mediante 

métodos complementarios en mamas densas. Sin embargo, sabemos 
que presenta confusión entre los médicos el cómo y cuándo facilitar 
el cribado personalizado para mujeres con mamas densas u otros 
factores de riesgo de cáncer de mama.

El aumento de información implica que los especialistas y otros pro-
veedores de atención primaria, tienen la responsabilidad de guiar 
las discusiones con los pacientes sobre el significado de la DM y si 
la detección suplementaria más allá de la mamografía, podría ser 
beneficiosa.

Se describen tanto un aumento en los falsos positivos6,7 como una 
reducción en la detección del cáncer en mujeres con alta densidad 
mamaria.8 Las mujeres con mamas densas muestran menores re-
ducciones en la mortalidad por  cáncer de mama9,10 y desarrollan 
más cánceres de intervalo11 que las mujeres categorizadas como “no 
densas”.
Entendiendo los alcances de la densidad mamográfica, podemos 
transformar la oportunidad de las mujeres.

Además de enmascarar los cánceres, el parénquima denso es uno 
de los factores de riesgo más fuertes y prevalentes para desarrollar 
cáncer de mama.12

Dependiendo de la edad y el estado hormonal, las mujeres con teji-
do heterogéneamente denso y extremadamente denso tienen 1.4-1.6 
y 1.5-2.1 veces más probabilidades de desarrollar cáncer de mama 
respectivamente en comparación con las mujeres con densidad fi-
broglandular dispersa.13

Los datos sobre el tipo histológico, la agresividad, el tamaño y el es-
tado ganglionar de los cánceres de mama en mamas densas son es-
casos. Un análisis agrupado encontró que las mujeres más jóvenes 

Figura 1. (BIRADS) 5a edición: cuatro catego-
rías de densidad mamaria (de menos a más 
tejido fibroglandular).

© 2015-2020 DenseBreast-info.org
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(<55 años) con mamas densas tienen más probabilidades de tener tu-
mores con receptor de estrógeno negativo (RE-) en comparación con 
las mujeres mayores; el aumento del tamaño del tumor y el estado 
positivo de los ganglios linfáticos se correlacionaron con el aumento 
de la densidad mamaria.12

Aunque la mamografía ha demostrado su valor para reducir la mor-
talidad por cáncer de mama, el impacto negativo de la densidad ma-
maria en el rendimiento mamográfico destaca la necesidad de estra-
tegias de detección más eficaces.
La tomosíntesis (Mamografía 3D), la ecografía (US.), la resonancia 
magnética (RM), la imagenología molecular de la mama (MBI) y la 
mamografía con contraste (CEM) han demostrado ser valiosas para 
mejorar la detección del cáncer de mama en mujeres con mamas 
densas.

En mujeres con mamas densas, la ecografía aumenta la oportunidad 
diagnóstica de 2.0 a 2.7 por 1000 usando la ecografía,  y el 88% de los 
cánceres detectados sólo en la detección de ultrasonido son invasivos.
La detección es mejorada con la utilización de mamografía 3D (Tomo-
síntesis) y también se destaca la disminución de falsos positivos y ta-
sas de recitaciones en comparación con la mamografía digital directa.

En las mujeres que se someten a una resonancia magnética de de-
tección, no hay ningún beneficio adicional si se le agrega la detección 
de US, aunque sirve para la localización de las lesiones luego del exa-
men funcional (RM/CEM).13

La imagenología molecular del seno (MBI) es una técnica de medici-
na nuclear que utiliza una cámara gamma dedicada para represen-
tar la captación preferencial de Tc-99m.MBI. Es una alternativa de 
técnica funcional para las mujeres que no pueden someterse a una 
resonancia magnética.

La resonancia magnética con contraste es un método muy sensible 
al cáncer de mama, no limitado por la densidad de la mama y sin 
radiación ionizante. La sensibilidad general de la RM de mama para 
el cáncer de mama es del 90%.15

La mayor parte de la literatura sobre detección y resonancia mag-
nética involucra mujeres de alto riesgo para quienes la resonancia 
magnética de mama reduce notablemente los cánceres de intervalo 
y la enfermedad en estadios avanzados. Si bien la resonancia magné-
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tica muestra claramente cánceres adicionales, la preocupación con 
respecto al sobrediagnóstico permanece.
En los últimos años existe evidencia creciente a favor de la resonan-
cia y la utilización de protocolos abreviados que  tienen el potencial 
de ser utilizados como una herramienta de diagnóstico por imáge-
nes independiente para la detección del cáncer de mama, no solo en 
mujeres de alto riesgo, sino en mujeres de riesgo medio o levemente 
elevado, como mujeres con tejido mamario denso o antecedentes de 
cáncer de mama.16,17

La mamografía digital doble energía con contraste (CESM, mamogra-
fía espectral con contraste), utiliza el realce vascular del contraste 
yodado inyectado para representar el cáncer en una mamografía. La 
evidencia apoya su utilización como alternativa (mismas indicacio-
nes) a la RM. Según la literatura y el interés creciente en el método, 
la destacan las investigaciones como de preferencia de médicos de-
rivadores y pacientes por su accesibilidad, menores costos, menor 
curva de aprendizaje y rápido resultado. Estos informes promisorios 
promovieron  el inicio reciente de un ensayo clínico para mujeres 
con mamas densas (CMIST Trial).18

En los últimos años los algoritmos de IA (inteligencia artificial) de-
mostraron eficacia para determinar con éxito la DM.19

Estas mediciones están diseñadas para ayudar a los médicos a eva-
luar la DM de manera más objetiva y a su vez administrar mejor el 
cuidado de la salud mamaria de las pacientes.
Con la IA, ahora tenemos la capacidad de aprovechar una gran can-
tidad de información en menor tiempo y con una atención más per-
sonalizada y dirigida a nuestros pacientes. En el caso del cáncer de 
mama, podemos predecir mejor la probabilidad de que una mujer 
tenga cáncer en el futuro y mejorar las posibilidades de su tratamiento.
El algoritmo puede asimismo beneficiar a grupos cuyo riesgo de cán-
cer está subestimado.

Recientes investigaciones muestran la posibilidad de entender a la 
densidad mamográfica como marcador y así poder accionar en estra-
tegias de prevención para reducir la incidencia de cáncer de mama.
Las terapias que se utilizan hasta ahora para reducir la densidad y, 
por lo tanto, para proteger potencialmente contra el cáncer que sur-
ge de una DM alta, incluyen principalmente moduladores selectivos 
de RE.20
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Una mayor comprensión de los mecanismos de retroalimentación 
de señalización biomecánica entre el estroma rico en matriz extrace-
lular y las células, o por diferencias genéticas intrínsecas, es crucial 
para desarrollar nuevas estrategias terapéuticas para tratar a las per-
sonas con un riesgo elevado de desarrollar cáncer de mama.

La DM nos alienta a transformarnos como médicos especialistas en 
favorecer estrategias de screening personalizado y de prevención.
Como médica dedicada al cuidado y prevención de la salud mama-
ria y en mi rol de actual Jefa del Servicio de Diagnóstico e Interven-
cionismo de Diagnóstico Maipú, quiero compartir el mensaje de lo 
aprendido sobre el resultado de las investigaciones: “Si sabemos que 
la densidad mamaria es un factor de riesgo para cáncer de mama y 
juega un rol importante en la agresividad tumoral en mujeres jóve-
nes, debemos comprometernos a no perder la oportunidad de ofre-
cer a las mujeres una forma más costo efectiva de detección”.
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Tabla 1. Variables analizadas. RE receptores 
de estrógenos, REB receptores de estrógenos 
bajos, DS desvío estándar
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Tabla 2. Análisis de la edad. RE receptores de estrógenos, N casos, DS desvío estándar. 

Tabla 3. Análisis de las características histológi-
cas. REreceptores de estrógenos.

Tabla 4. Análisis inmunohistoquímico. RE receptores de estrógenos, 
IHQ inmunohistoquímica, A luminal A, B luminal B

Tabla 5. Análisis por estadio tumoral. RE receptores de estrógenos, REB 
receptores de estrógenos bajos

Gráfico 1. Análisis de Sobreviva Global por
Receptores de Estrógenos.
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Gráfico 1. Resultado del score de recurrencia.
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Gráfico 2. Ki67 y asociación según ki67 con el score de recurrencia.
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Gráfico 3. Riesgo clínico y asociación según riesgo clínico con el score de recurrencia.
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Debate

Dr. Uriburu: Está claro en las conclusiones del tra-
bajo y en el estudio que han hecho, la asociación no 
alta entre el Ki-67 alto y el Recurrence Score en un 
65%, la verdad es que un 35% en que no hubo co-
rrelación realmente es mucho. Como la Dra. Cere-
tti bien mencionó, mayor fue la asociación cuando 
el Ki-67 era bajo y eso sí se correlacionaba con un 
riesgo de recurrencia bajo, en alrededor del 80%, 
pero en la otra mano hubo muy baja asociación 
cuando el Ki-67 es alto y que eso se correlaciona-
ra con un riesgo de recurrencia alto, fue muy bajo, 
menos del 23% y siguiendo esto muchas pacientes 
pueden ser sobretratadas. Lo mismo ocurre con el 
riesgo clínico y esto referido al tamaño tumoral y 
al grado histológico, hubo una alta correlación con 
bajo riesgo clínico que se acompañe de bajo riesgo 
de recurrencia, más del 80%. Pero nuevamente es 
muy baja la correlación cuando hay alto riesgo clí-
nico que eso se acompañe de alto riesgo de recu-
rrencia y de la misma forma, como concluyó recién 
la Dra. Ceretti, siguiendo esto serían sobretratadas 
muchas pacientes. Siempre caemos en esto y la-
mentablemente tenemos que decirlo, que somos 
pobres y esta es una buena selección para ver a 
quien se lo pedimos. Está claro que con esta baja 
asociación se la tendríamos que pedir a todos los 
luminales. Pero bueno, nuevamente es una discu-
sión que por el momento en un país como el nues-
tro nunca va a acabar.

Dr. Núñez de Pierro: Felicitaciones Dra. Ceretti. Es 
muy importante que uno vaya corroborando con 
números locales lo que se publica en la literatu-
ra internacional. Es muy valioso. Algunos aportes 
respecto a lo que usted estaba comentando. En 
todos los trabajos internacionales el índice de co-
rrelación entre el valor del Ki-67 y el Recurrence 
Score está en 0.7 que es prácticamente lo que a 
usted le ha dado, lo cual es considerado un índice 
moderado desde el punto de vista estadístico y po-
bre desde el punto de vista clínico, porque como 
dijo el Dr. Uriburu, una de cada tres pacientes que-
da fuera de rango. En cuanto a la correlación entre 

valores del Recurrence Score y Ki-67 ustedes mis-
mos como Hospital Alemán han sido coautores de 
un trabajo que, cuatro países latinoamericanos, 
por supuesto entre ellos la Argentina, presentaron 
en ASCO 2020, el estudio REGISTRY, en el cual se 
muestra que ninguno de los factores clinicopato-
lógicos tiene una correlación aceptable con el re-
sultado del Recurrence Score. Respecto a la proba-
bilidad de que resultados de Ki-67 bajo conlleven 
a Recurrence Score bajos, acá hay una pequeña di-
ferencia. El estudio Plan B, que es un estudio pros-
pectivo del grupo alemán occidental, que incluyó 
un número naturalmente muy importante de pa-
cientes, mostró que el 9% de pacientes que tienen 
Recurrence Score por encima de 25 es solamente 
cuando el Ki-67 tiene valor de corte en 14. Cuando 
el valor de corte se lleva hasta 20 el porcentaje de 
pacientes con Recurrence Score entre 0 y 25 pue-
de llegar hasta el 40%. Por último en el año 2018 
el Dr. Bello publicó un análisis respecto a una ob-
servación que Ud. hizo que es muy interesante 
porque esto a veces se pasa por alto, que es si la 
axila positiva tiene algún impacto en el Recurren-
ce Score. Bello analizó más de 650.000 pacientes 
estudiadas con Oncotype e hizo la diferenciación 
en aquellas con axila negativa con micrometásta-
sis o con macrometástasis. En todos los casos el 
Recurrence Score por encima de 25 estuvo entre el 
14% y el 17%, es decir la positividad de la axila no 
expresa la biología tumoral subyacente. En cuanto 
a la correlación entre el resultado del Recurrence 
Score y el tratamiento, dos cosas, si la paciente es 
axila negativa y en la medida que ustedes con muy 
buen criterio toman el riesgo clínico en considera-
ción, entonces las pacientes con Recurrence Score 
entre 16 y 20 no tienen un 1.6% de beneficio, que 
es el promedio. Aquellas con riesgo clínico bajo el 
beneficio es 0, de hecho estadísticamente es -0.3%, 
mientras que en aquella de riesgo clínico alto el 
beneficio es 6.5%, que no tiene nada que ver con el 
del otro grupo, el número por casualidad es igual. 
Para las decisiones terapéuticas, no solamente con 
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el caso de axila negativa, que con esto estaríamos 
saldados con lo que ya dijimos, si no que en el caso 
de axila positiva, probablemente ustedes no dispo-
nían cuando estuvieron elaborando este trabajo de 
los resultados del RxPONDER, que cambia sustan-
tivamente la cosa. Felicitaciones a todo el grupo, 

muy serio, e insisto en la importancia de tener ci-
fras propias.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. opino lo mismo 
de replicar nuestros propios números y hablar de 
nuestra experiencia.
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Figura 1. Diagrama de flujo de selección 
de pacientes.

1943 biopsias examinadas desde mayo 
de 2016 a diciembre de 2019 inclusive.

Criterios de inclusión
Resultado histológico de AEP, CR, NL,

HDA, LP o TP post punción.

Criterios de exclusión
39 pacientes con CDIS/CI concomitante

y/o tratamiento fuera de nuestra institución.

106 pacientes con lesiones de potencial
maligno incierto (B3).

Total de pacientes analizadas 67.
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Figura 2. Manifestación radiológica de las 
lesiones de potencial maligno incierto (B3).

Figura 3. 

Manifestación radiológica

43,28

Nódulo

Distorsión

Microcalcificaciones agrupadas

Asimetría + microcalcificaciones

Distorsión + microcalcificaciones
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37,31
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Paciente de 59 años con antecedente de cáncer de mama, con presencia de grupo de microcalcificaciones 
finas lineales y finas pleomórficas en el CSE de mama derecha subyacente a la cicatriz quirúrgica, categoriza-
das BI-RADS 4c.
Se realizó punción biopsia con sistema de vacío bajo guía estereotáxica con resultado histológico de HDA.
Se efectuó su exéresis quirúrgica con resultado de CDIS de alto grado.
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Figira 6. Resultado anatomo-patológico de la punción biopsia.
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Figura 7. Subestimación de la biopsia.

Figura 9.

Subestimación de la biopsia
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Subestimación de los hallazgos en la pieza quirúrgica 

CDIS 
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CDIS + CDI62,5

6,3
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Paciente de 46 años sin antecedentes persona-
les de cáncer de mama, con presencia de ima-
gen nodular irregular de margen no circuns-
crito de  aproximadamente 8 x 6 mm en H12 
de mama derecha categorizada BI-RADS 4b. 
Se efectuó punción biopsia bajo guía ecográ-
fica con resultado histológico de AEP + CR. Se 
efectuó  su exéresis quirúrgica con resultado 
de carcinoma tubular infiltrante de bajo grado.
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Tabla 1 Correlación biopsia percutánea – cirugía.
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Negri, felicitacio-
nes a Ud. y al grupo de trabajo por la prolija presen-
tación. Es un tema que sigue siendo de actualidad 
cada vez más, porque estamos buscando, precisa-
mente lo que apunta este trabajo, qué subgrupo 
de estas pacientes puede prescindir de la cirugía.

Voy a hacer mis aportes a esta presentación, que 
es muy interesante y fue el motivo también de un 
trabajo en nuestro grupo del Servicio de Mastolo-
gía del Hospital Británico de Buenos Aires, que se 
publicó en la Revista Argentina de Mastología en el 
año 2012, sobre subestimación diagnóstica de estos 
procedimientos en este tipo de lesiones. Es curioso 
en su trabajo la mayor incidencia, como Ud. bien 
resaltó, de lesiones papilares, alrededor del 44% y 
menos de hiperplasias ductales atípicas, un 15%. 
En nuestro trabajo fue al revés, tuvimos casi 40% 
de hiperplasias ductales atípicas y 22% de lesiones 
papilares. Nuestras subestimaciones mayores fue-
ron las hiperplasias ductales atípicas, un 30%, des-
pués la atipia epitelial plana, un 25% y las lesiones 
papilares, un 23%. Usted menciona, con respecto 
a las lesiones papilares, que operaron la mitad y 
esto es interesante porque a eso estamos apuntan-
do en la actualidad. Esta discusión, así como suce-
sivas presentaciones similares, ayudarán a encon-
trar qué grupo de estas lesiones pueden prescindir 
de la cirugía, tal vez lo puedan manifestar mejor 
los patólogos, aquellas lesiones que son hallazgos 
en apenas una parte, un cilindro y no todos los ci-
lindros. Usted menciona que tuvieron subestima-
ción en el 33% de estas lesiones papilares, es inte-
resante que operaron la mitad de ellas, pero de las 
que operaron, en 5 hubo subestimación o sea en 
el 50%. Por eso digo que hay que buscar bien qué 
subgrupo no se opera, porque de la misma forma 
de las que no se operaron podría haber una subes-
timación en ese grupo. Obviamente están seleccio-
nando las que no se operan. Con respecto al tumor 
Phyllodes, nosotros seguimos con la conducta de 
operarlo siempre porque, los patólogos pueden 

opinar, es una de las lesiones más heterogéneas 
que hay. Uno puede poner la aguja en un sector de 
Phyllodes benigno y en otro sector estar el sarco-
ma o en otro sector si cae la aguja capaz que dice 
fibroadenoma. Es por ese motivo que este tipo de 
lesiones deben seguir siendo quirúrgicas. Me pa-
rece curioso que no observaron subestimaciones 
dependiendo del calibre de la aguja. En nuestro 
estudio la mayor subestimación que tuvimos, en-
tre las lesiones histológicas, fue la hiperplasia duc-
tal atípica, alrededor del 30%. Fue significativa la 
imagen, las microcalcificaciones tuvieron mucha 
más subestimación que los nódulos. En cuanto al 
calibre de la aguja, hubo más subestimación con 
calibres de 14G que con 11G. Por último, ustedes 
operaron el 71% de todas estas lesiones diagnos-
ticadas y el 30% están en seguimiento. A eso es lo 
que estamos apuntando, a seleccionar este grupo. 
Sin embargo se mencionaron procedimientos in-
tervencionistas terapéuticos, querría escuchar un 
poquito más la discusión sobre esto. Hasta el mo-
mento yo diría que estos procedimientos son diag-
nósticos. Que alguna de estas lesiones diagnosti-
cadas no requiera una posterior cirugía no hace 
que las punciones hayan sido terapéuticas.

¿Quisiera hacer algún comentario, sobre todo 
acerca de esto último, lo de las punciones terapéu-
ticas? Sobre lo del calibre de la aguja, me llamó la 
atención que no tuvieran esa diferencia significati-
va entre uno y otro. 

Dra. Negri: Nuestra diferencia con la subestima-
ción tiene que ver con que tenemos muchas lesio-
nes papilares. Nosotros biopsiamos las lesiones 
papilares con aguja de 14G y eso probablemente 
nos esté aumentando la subestimación. Tenemos 
en el servicio patólogos presentes, pero probable-
mente el aumento de la subestimación se esté de-
biendo al calibre de la aguja como usted bien dice.

Dr. Uriburu: Daniel Mysler, como coautor y miem-
bro del grupo ¿Nos podés decir algo más sobre las 
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punciones terapéuticas que se mencionaron en el 
trabajo.

Dr. Mysler: Hay dos Consensos Europeos de Zurich, 
donde cada vez más tienden a, en ciertos pacientes 
y en ciertos casos, una vez que se hizo el diagnós-
tico de una lesión B3 que no sea hiperplasia ductal 
atípica y que no sea un Phyllodes, intentar hacer, si 
es pequeña, la resección completa con biopsia por 
vacío, para reducir la cantidad de cirugías innece-
sarias. Cuando esas lesiones son extirpadas radio-
lógicamente en forma completa y el patólogo con-
firma que no hay ninguna subestimación adicional 
la mandan a control. Ellos ya tienen dos consensos 
hechos, nosotros no tenemos tanta experiencia en 
Argentina sobre el tema, pero estamos trabajando 
lentamente en eso, en casos muy puntuales y se-
leccionados empezamos a hacerlo con muy buen 
resultado. Es algo que todavía está en preliminar 
pero hay casos que son muy característicos, una 
lesión muy pequeña, que la sacamos completa sin 
ningún riesgo, que la patóloga está 100% segura 
que no hay ningún riesgo y que no es ni una hiper-
plasia ductal atípica, ni un Phyllodes, ellos tienden 
a controlarla y nosotros estamos tratando de tra-
bajar en eso. Hemos reducido la exéresis de varios 
pacientes, 71% por lo menos contra antes que era 
el 100% y vamos a seguir trabajando para tratar de 
optimizarlo. Presentamos nuestra realidad, esto es 
lo que nos pasó y lo que tenemos, creo que nuestra 
población está sesgada, casi no tenemos población 
de tamizaje. Como dijo la Dra. Negri, prácticamen-
te tenemos toda población diagnóstica, entonces 
también puede ser que eso tenga que ver con 
nuestras subestimaciones, con que tenemos más 
lesiones papilares que lesiones de hiperplasia duc-
tal atípica que son más frecuentes en el screening, 
pero es lo que tenemos. Creo que es muy válido y 
que es una linda experiencia.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Mysler, efectiva-
mente pareciera que el camino va un poco por ahí.

Dr. Dávalos Michel: Quisiera felicitar por el trabajo. 
En las conclusiones la Dra. Negri pone que dismi-

nuyó el 71% de las cirugías, cuando en realidad 
disminuyeron el 29%, porque el 71% se operó. Yo 
estoy de acuerdo con el Dr. Uriburu que los Phy-
llodes deben siempre operarse. Después Ud. dice 
que hubo muchos nódulos. Quisiera saber si los 
nódulos que siempre usan aguja de 14G, son ma-
mográficos o ecográficos.

Dra. Negri: Ecográficos.

Dr. Dávalos Michel: Entonces ¿A los nódulos ma-
mográficos los punzan de distinta manera? Hay 
nódulos que son mamográficos exclusivamente, 
no sé qué hacen con ellos. Ud. dice, si los nódu-
los son papilares ¿Cómo sospechan de antemano 
que el tumor puede ser papilar?. Yo pienso en un 
tumor papilar cuando veo un nódulo quístico, que 
es el nódulo complejo, que es otra cosa. Salvo que 
en una biopsia por aspiración, si el papiloma está 
completo ya no necesita ninguna otra cirugía. En-
tonces, yo quisiera saber en qué se basan, aparte 
de la edad de las pacientes o la comorbilidad que 
tienen, en qué deciden ustedes: operar o seguir. 
Puede ser en antecedentes... Ustedes no saben, 
muestran una subestimación del 33% en casi to-
das las lesiones que presentaron, que 3 de cada 
10 van a tener algo más. Entonces yo creo que hay 
que tener mucho cuidado en el seguimiento de es-
tas pacientes, algunas tendrán mamas más fáciles, 
otras mamas más difíciles. Quisiera saber en qué 
se basan ustedes, salvo la edad de las pacientes, 
en operar y hacer solamente el seguimiento y que 
muchas veces las personas no se van a seguir en 
su centro. Para estar seguro y por la seguridad de 
las mismas pacientes.

Dra. Negri: La lesión se biopsia por el método que 
mejor se ve en nuestro centro. Con respecto a la 
conducta si es seguimiento o cirugía se discute 
en grupo multidisciplinario, se tiene en cuenta el 
tamaño de la lesión, la localización, la edad y los 
antecedentes de esa paciente.

Dra. Maciel: Agregaría a la primera observación 
que hizo el Dr. Uriburu, sobre que todo tumor 
Phyllodes se debe operar sin ninguna duda, e iría 
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un poquito más allá: todo tumor fibroepitelial con 
estroma celular se debe operar, porque la única 
forma de poder llegar a un diagnóstico final defi-
nitivo es la biopsia quirúrgica y a veces hasta en la 
biopsia quirúrgica el diagnóstico diferencial entre 
fibroadenoma celular y tumor Phyllodes benigno 
es muy complicado. No dicho solo por mí, también 
por especialistas patólogos mamarios de todo el 
mundo. Así que sin ninguna duda cualquier tumor 
fibroepitelial con estroma celular hay que operarlo 
para tener un diagnóstico definitivo. La otra enti-
dad que seguro hay que operar, por lo menos hasta 
ahora, es la hiperplasia ductal atípica, que dentro 
de las B3 tan queridas por los imagenólogos es la 
que tiene la mayor subestimación, un 30%, aunque 
está bajando al 20%. La tendencia en el mundo es 
que está bajando, pero seguimos diciendo entre el 
20% y 30%. Cualquier patólogo puede explicar por 
qué, tiene una lógica total y absoluta. El patólogo 
va a ser conservador en una situación de diagnós-
tico diferencial entre un ductal in situ de bajo gra-
do y una hiperplasia ductal atípica, la tendencia es 
errar en el lado conservador, por lo tanto vamos a 
diagnosticar más hiperplasias ductales atípicas en 
Core que después van a ser ductales in situ en la 
biopsia. ¿Cómo interpreto la subestimación alta de 
las lesiones papilares? Probablemente por lo que 
dijo la Dra. Negri, a quien felicito porque el trabajo 
es muy prolijo e interesante y porque estas lesio-
nes son las lesiones tema de discusión actual. Tal 
vez por lo que ella dijo entonces, la aguja de 14G. 
Eso debe tener que ver porque todos sabemos que 
si hacemos un consenso en el mundo, las lesiones 
papilares con atipia tienen aproximadamente un 
36% de subestimación. Las sin atipia tienen menos 
subestimación, probablemente esto tenga que ver 
con las características de la aguja y a lo mejor en 
las lesiones papilares, que son las otras lesiones 

que a mí como patóloga me gustaría que no se 
punzaran, aunque sabemos que se punzan igual. 
Si ustedes me preguntan, qué lesión me gustaría 
que no se punzara, yo digo la lesión papilar, pero 
se punzan y las diagnosticamos sin ninguna duda. 
Pero habría que discriminar, porque una cosa es 
una lesión papilar con atipia, otra cosa es una le-
sión papilar sin atipia pero fragmentada en la pun-
ción y otra cosa es, siempre con correlación radio-
lógica patológica, una lesión papilar hallazgo, el 
famoso micropapiloma. Entonces creo que habría 
que discriminar las lesiones papilares para hablar 
de subestimación, ese es mi aporte. Felicitaciones 
nuevamente Dra. porque el trabajo me pareció 
muy bueno.

Dr. Uriburu: Pasan los años y las décadas y segui-
mos discutiendo el tema de las lesiones papilares.

Dr. Corrado: Felicitar a los autores, el trabajo me 
pareció buenísimo. Adherimos a la tendencia que 
están manifestando en este trabajo. Nosotros en 
el Hospital Italiano para determinadas pacientes, 
siempre teníamos una tendencia de que todo lo 
que se informaba por punción como hiperplasia 
atípica sea ductal o lobulillar o atipia epitelial pla-
na era operada. Ahora ya estamos seleccionando 
ciertas pacientes para control en vista de que, tra-
bajos recientes, salvo para la hiperplasia atípica, 
mostraron un porcentaje muy bajo de subdiagnós-
tico en la punción y en general la lesión mayor que 
se encuentra son carcinomas in situ de bajo grado 
o carcinomas invasores de un riesgo muy bajo. Es 
por eso que para determinadas pacientes, sobre 
todo pacientes de cierta edad con lesiones que no 
sean demasiado extensas y que pueden hacernos 
temer una posibilidad de subdiagnóstico mayor, 
las estamos controlando. Después vamos a ver 
como resultan los números.
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Figura 1.  Abordaje del impacto del tratamiento 
oncológico en la fertilidad futura.
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Figura 1. Criterios de Selección de Estudios 
BRCA 1/ 2 acorde a Guías de NCCN 2019 (n:103).
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Tabla 2- Criterios de selección de paciente para solicitud de Estudios Genéticos BRCA 1 / 2 luego de consulta oncogenética según Guía NCCN 
2019. (n:101)
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Figura 2. Proceso de Asesoramiento 
Genético. (n:103)

80

70

60

50

40

30

20

10

0

71

6

26

71

6

26

57

5 5

15
9

1

Ca de Mama

Ca de Ovario

Sin cáncer

57

5

15

9

1

5

Pa
cie

nt
es

Estudio genético solicitado Estudio genético realizado BCRA 1/2+

Estudios Genéticos

Resultados de estudios genéticos

BRCA 1 positivo

BRCA 2 positivo

VUS BRCA

negativo

7

1
8

61



69

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 147Trabajo original

Dra. Ponzi Paola SOLICITUD DE TEST GENÉTICO BRCA1/2: ANÁLISIS RETROSPECTIVO... | PÁGS. 59-80

��������������������������������������

≤����ñ��

������������ñ���

����������������������������������

��

��

������������������������á�����������

��

��

� ���������

� ��������

������������������������á�������
	����

�������������������������

���������ó����
	����+�����������������

������ó��	������

�����
�
�/�������

���������������

��

��

����������

������

������

����������*����������

��

��

� ������������ñ��

� ���á���������������� ��ñ��

� ���á����� ��ñ��

�����������ó������*

��

��

� ��������(���)

� ��������+�����������

����������������

��

��

� ����
������

� ����
������

� �����	����������

� ������+������������������

Conducta 

�����í����������ó����������

� ���������
í��

� ���������
í��+����	�����������
í��

� �����	�����������
í��

����
�����+/���
á���

���
��	�����ó��

������

��

�

 

��

�

�

�

�

�

� 

�

�

��

 

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

 

%

����

����

 

�  

����

� 

����

����

� 

�����

�  

 

�����

�����

� 

� 

����

����

����

� 

� 

�����

����

� 

� 

����

����

����

����

����

� 

� 

�����

 



70

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 147Trabajo original

Dra. Ponzi Paola SOLICITUD DE TEST GENÉTICO BRCA1/2: ANÁLISIS RETROSPECTIVO... | PÁGS. 59-80

*CM: Cáncer de mama 

Tabla 5. Criterios para solicitud de estudios Genéticos BRCA 1 /2 hallados en pacientes con Cáncer de Mama y Mutación patogénica en BRCA 1/2.
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debAte

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Ponzi por su pre-
sentación. Quisiera hacer dos consideraciones. En 
primer lugar mencionó que pudieron realizar el 
estudio en el 76% de los casos a aquellos que se los 
solicitaron, también mencionó que en otra casuís-
tica nacional fue un poco mayor, de 84%. Cuesta 
conversar esto, no tendríamos que hacerlo cuando 
debería hacerse el 100% de los estudios solicitados 
en otro escenario. Pero en nuestro medio el haber 
logrado el 76% no me parece una cifra desprecia-
ble, al contrario. Sé que haber llegado a ese núme-
ro, primero habla de no tener un subregistro, de 
que tengan registro de a quiénes se lo pidieron y 
quiénes no lo pudieron hacer y segundo sé que ha-
ber logrado ese número depende mucho del médi-
co tratante quien es el que empuja para conseguir 
que se haga este estudio la paciente. Por otro lado 
como bien mencionó la Dra. es muy importante, 
dado nuevamente este contexto, solicitarlo a aque-
llas pacientes que realmente reúnan los criterios 
clínicos para pedirlo y no a toda paciente que ten-
ga un cáncer de mama. Para como dijo ella poder 
optimizar recursos humanos y económicos. Así 
que realmente la felicito una vez más.

Dr. Cassab: Te felicito por el trabajo, me gusta-
ron mucho las comparaciones entre tu trabajo y 
la literatura, eso es bueno porque permite sacar 
conclusiones. Lo único que me llamó la atención 
y que te quería preguntar es que las pacientes re-
ciben un asesoramiento previo al hacerse el test 
y una devolución posterior al resultado. Vos decís 
que sabiendo el resultado de la mutación el 53% 
de las pacientes decidieron solo seguimiento y un 
46% nada más optó por la cirugía. ¿Cuál es el feed-
back, cuál es la conversación que mantienen des-
pués en la devolución del asesoramiento genético 
como para que una paciente que quizá se le dice 
que puede llegar a tener un 80% de probabilidad 
de tener un cáncer de mama y un 50% de tener un 
cáncer de ovario, principalmente si es el BRCA2 el 
que estaba mutado, decide no cumplimentar una 
cirugía?

Dra. Ponzi: En cuanto a nuestro centro en parti-
cular el oncogenetista que hace el asesoramiento 
emite una recomendación y después el paciente 
sigue en tratamiento con el mastólogo. Somos va-
rios mastólogos. Esto tiene que ver con una dis-
cusión muy personalizada. Hay pacientes que es-
tán transitando un cáncer de mama y reciben esta 
información, entonces quieren curarse de lo que 
tienen y hasta que toman la decisión de realizar 
otra cirugía o una cirugía contralateral o del cán-
cer de ovario, muchas pacientes sabemos también 
que al realizar una salpingooforectomía reducís el 
50% de tener riesgo de cáncer de mama y por otro 
lado la mastectomía reductora de riesgo no ha lo-
grado aumentar la sobrevida, lo que hace es dis-
minuir el impacto de un segundo tumor primario 
en la mama contralateral. Entonces creo que hay 
factores personales individuales de cada paciente, 
que hay cuestiones de timing, de tiempo, que hay 
cuestiones también propias inherentes a los mas-
tólogos, en qué medida sugerimos y motivamos a 
tomar esas estrategias. Yo creo que estos trabajos, 
y lo digo con toda humildad, particularmente a 
mí es algo que me encantó y motivó muchísimo 
porque hay que difundir esta información. Cuan-
to más conozcamos acerca de esto más podemos 
ofrecerles a los pacientes en base a la historia clí-
nica, cuando nos cuentan que tienen dos o tres fa-
miliares que tienen este antecedente, nosotros so-
mos los que tenemos que proponerles que existe 
un equipo y un asesoramiento para valorar si co-
rresponde o no hacer el estudio genético y una vez 
que se tenga el resultado analizar si esta persona 
tiene que seguir esta estrategia de prevención es-
pecífica. Creo que, no sé el resto de los mastólogos 
qué opinan, pero me parece que son esas las va-
riables que van influyendo en un lado o en el otro 
y el tiempo. Esto que yo recalco, el seguimiento de 
4 años o de 9 años. No es lo mismo un paciente 
que acaba de salir de una cirugía o de una recons-
trucción mamaria y vos le decís ahora toca el ova-
rio o a los 35 años que a los 40 o a los 45 o con un 
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familiar muerto, con cinco familiares muertos en 
historia personal muy fuerte de una madre o de 
una tía, todo esto también los guía hacia una estra-
tegia o hacia la otra.

Dr. Uriburu: Precisamente cada vez que más ve-
nimos insistiendo y bregando por las unidades de 
mastología, estamos convencidos que un miembro 
fundamental de la unidad de mastología es el ge-
netista, tiene que estar en el pasillo, en los consul-
torios dentro de la misma unidad. Puede ser gene-
tista o mastólogo con dedicación a la genética.

Dr. Acevedo: Es excelente el trabajo, los objetivos 
son muy claros y también está muy bueno como 
pudiste ir desglosando los objetivos secundarios 
que me parecía que eran aún más interesantes. 
Hay un trabajo que hicieron en el CEMIC y en el 
Hospital Italiano en conjunto sobre lo que es el 
costo-beneficio de realizar estudios genómicos en 
pacientes y dio totalmente favorable a realizarlos. 
Es interesante ver también que en nuestra pobla-
ción se pudo hacer un trabajo como este y también 
para demostrar a las obras sociales y prepagas que 
no lo tienen en lo que es plan médico obligatorio 
que la verdad que sirve y cambia un montón de pa-
rámetros de seguimiento y hasta de tratamientos 
en nuestras pacientes, que lo explicaste también 
muy bien, qué pacientes se hace o no una mas-
tectomía es muy personal y específico y depende 
mucho de la edad y de su situación. También me 
llamó mucho la atención que hayan tenido tan alto 
porcentaje de pacientes que hayan podido hacer 
el estudio, 76% o más es muy bueno. Lo otro que 
te quería preguntar era ¿Qué cantidad de pacien-
tes realizaron el asesoramiento genético y cuántas 
de ellas, no sé si tenés ese dato perdón, pero es si 
verdaderamente el grupo está teniendo una muy 
buena derivación o qué paciente correctamente 
ha sido derivada al servicio de asesoramiento para 
después hacer el estudio posterior? El CEMIC creo 
que también hizo un estudio sobre eso.

Dra. Ponzi: La mirada era más que nada desde es-
tos pacientes que llegaron a asesoramiento y se le 

solicitó. El grupo de oncología que es quien mane-
ja el tema de asesoramiento es un grupo que re-
cibe incluso extra de nuestro circuito, como uste-
des, pueden ser centro de derivación. Lo que sí me 
pareció muy interesante fue que las que llegaban 
y se les pedía realmente tenían criterio. Como lo 
dije en el trabajo me parece super acertado para 
también poder validar que lo que estás pidiendo 
a las obras sociales tiene un criterio, lo que estás 
encontrando lo hacés porque estás seleccionando 
bien las pacientes, esto es un poco lo que vos ma-
nifestabas, este costo-beneficio que si bien no le 
podemos pedir masivamente a todo el mundo que 
me parece también medio alocado, a lo mejor el 
día de mañana puede llegar a ser como hacerte 
un análisis de sangre y ojalá que sea así, también 
es cierto que no todas las pacientes tienen deseo 
de enterarse si tienen una mutación, que eso tam-
bién es respetable. Hay gente que prefiere no sa-
berlo, que le cuesta asumir esa información y que 
a veces va más motivada cuando vos le decís por la 
implicancia que pudiera tener en su descendencia 
que en la propia decisión que pudiera tomar para 
con ella misma.

Dr. Dávalos Michel: Primero quiero felicitar a la 
Dra. Ponzi por la claridad de sus explicaciones que 
nos ha enseñado mucho. Yo hago patología mama-
ria pero vengo de la ginecología. Es cierto que una 
mastectomía de reducción de riesgo es una ope-
ración agresiva, altera la conformación del cuerpo 
de la mujer, pero al mismo tiempo en la mama, 
tenemos muchos más elementos para hacer un 
diagnóstico más precoz. Tenemos mamografía, la 
resonancia magnética y la ecografía. Podemos lle-
gar, a veces, temprano. Pero en el ovario solamen-
te tenemos la ecografía y se salvan únicamente las 
pacientes que desarrollan un cáncer dentro de un 
quiste. De 10 cánceres de ovario a 8 llegamos tar-
de. Entonces nosotros decimos que con la mama 
consensuamos con la paciente pero con el ovario 
no negociamos. Si la paciente es joven le decimos 
que después de tener los hijos a los 40-42 años 
hacemos la ooforectomía. Si la paciente ha termi-
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nado su vida de procrear o está en los 45-50 o 60 
años, tiene que hacerse la ooforectomía, porque en 
el 80% encontramos y diagnosticamos el cáncer de 
ovario en un estadio 3, enfermedad peritoneal que 
es incurable. Al ovario no lo controlamos porque 
ni la ecografía ni el CA125 es suficiente. Entonces 
yo creo que con la mama podemos negociar, con el 
ovario no negociamos, al ovario lo operamos. Ese 
es el criterio que tenemos la mayor parte de los 
que sabemos algo de ginecología en nuestro país.

Dr. Ponzi: Coincido con Ud. Dr. me parece totalmen-
te importante su apreciación, de hecho en nuestro 
trabajo solamente cerca de un 20% optó por la 
mastectomía y el 42% por la salpingooforectomía 
así que predominaba eso y yo en la discusión del 
trabajo pongo exactamente lo mismo que Ud., que 
existen más estrategias de seguimiento y de pre-
vención o diagnóstico precoz con la mama y no 

tanto con el ovario. También en la presentación 
pongo que si bien había sido un 42%, 7 pacientes 
que no habían tomado la decisión aún, de esas 
pacientes había 2 que eran menores de 35 años, 
es decir no estarían en el rango, había 3 que es-
taban entre los 36 y 40 años donde yo no analicé 
si habían tenido paridad o no cumplida, entonces 
cuando miro el grupo solamente 2 pacientes que 
pudieron haber sido operadas tenían más de 40 
años. Resultó que no era tan grande el grupo que 
no había elegido esa estrategia y coincido con Ud. 
que la gran mayoría de los diagnósticos de cáncer 
de ovario se diagnostican en estadio 3 y 4 donde ya 
las medidas que podemos tomar son muy pocas.

Dr. Uriburu: Muchas gracias a las tres presentado-
ras por sus prolijos y buenos trabajos. Gracias a 
todos los participantes.   
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denciado una importante mejoría.2 En publicaciones anteriores se 
han destacado dos características primordiales: la aparición tardía, 
una década posterior al femenino, y la demora en la consulta con 
presentación en estadios más avanzados.3 

Entre sus factores de riesgo se incluyen la obesidad, los adenomas 
hipofisarios, la cirrosis, el uso desmedido de drogas hepatotóxicas y 
de antagonistas de la testosterona, la exposición prolongada a radia-
ciones ionizantes sobre el tórax y a estrógenos exógenos (pacientes 
transgénero), el tabaquismo, el alcohol y los antecedentes familiares 
de cáncer de mama y/u ovario (15-20% de pacientes con diagnóstico 
de CMH).4-7 

Se ha reportado la asociación entre la presencia de mutaciones en 
los genes BRCA 2 y el riesgo de presentar cáncer, aunque la posi-
bilidad es menor cuando se lo compara con el de la mujer (5 a 10% 
vs 60 a 80%) y en menor medida del BRCA-1 con un 1-5% vs 60-80% 
respectivamente. Estudios poblacionales han identificado, en CMH, 
mutaciones  BRCA-1 < 4% y de BRCA-2 entre 4 y 16%.8-11

Recientemente, la Sociedad Americana de Oncología Clínica (Ameri-
can Society of Clinical Oncology-ASCO) recomendó el asesoramiento 
genético oncológico y testeo en el caso de CMH.9,12 Otros genes reco-
nocidos en su incidencia son PTEN, PALB2, P53 y CHEK-2.11

Numerosas publicaciones han evaluado el pronóstico en CMH, coin-
cidiendo que la supervivencia es menor cuando se lo compara con 
el sexo opuesto.2-3 

ObjetivO

Los objetivos del presente trabajo son describir: frecuencia, demora 
en la consulta, características clínico-patológicas, tratamiento y evo-
lución de los pacientes de sexo masculino con cáncer de mama ope-
rados en el Hospital Británico de Buenos Aires. 

 

Material y MetOdO

Diseño: Estudio retrospectivo aprobado por el Comité de Revisión 
Institucional y Dirección Médica del Hospital Británico de Buenos Ai-
res (Protocolo # 984).
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CX: Cirugía, E: Estadio

Figura 1. Tiempo de demora en la consulta, 
agrupados según estadio. 
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Figura 2. Tiempo de demora entre la percepción de los síntomas y la consulta agrupados  
según periodos (1973 a 1999) y (2000 a 2018.)

Figura 3. Hallazgos mamográficos. (n: 30)

Micros: microcalcificaciones
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Figura 4. Tipos de Procedimientos quirúrgicos realizados (incluye datos de 34 pacientes en total).

RL: Resección local, VAC: Vaciamiento axilar, MS: Mastectomía simple, GC: Ganglio Centinela, Mastect: Mastectomía, MRC: Masctecto-
mía Radical Clásica de Hasted, MRM: Mastectomía Radical Modificada
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Figura 6: Curvas de Kaplan Meyer  A) Supervivencia libre de enfermedad y B) Supervivencia global.

SLE: Supervivencia Libre de Enfermedad, SG: Supervivencia Global
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Debate

Dr. Cassab: Muchas gracias Dr. Villalobos por su 
trabajo. Me gustó, tiene un diagrama muy bueno. 
Estuvo muy prolija la presentación. Quería remar-
car que vi que tenían bastantes estadios iniciales 
con respecto a la literatura. Seguramente debe ser 
por la población que manejan ustedes en su hos-
pital. De todas maneras observo que hay un 90%-
91% de mastectomías versus tratamiento conser-
vador. ¿Esto, por qué es? ¿Es así porque uno en el 
hombre no lo contempla, no lo ofrece? ¿A qué lo 
atribuye?

Dr. Villalobos: Lo atribuyo en parte a que la mayo-
ría de los pacientes no tienen mucha “compliance” 
en lo que respecta a los tratamientos adyuvantes. 
Como la cirugía es menor a la de la mujer, prefie-
ren realizar directamente la mastectomía, a hacer 
directamente hacer la radioterapia posterior. Tam-
bién creo que hay mayor número de mastectomías 
por decisión del paciente.

Dr. Cassab: ¿Cómo manejaron la progresión ósea, 
que uno generalmente tiende a hacer tratamien-
tos hormonales? Todos los pacientes estuvieron 
tratados con tamoxifeno. ¿Cómo la manejaron?

Dr. Villalobos: No fue uno de los objetivos a eva-
luar ese tipo de tratamiento, pero según el análisis 
de esos pacientes, fueron manejados con poliqui-
mioterapia y tamoxifeno.

Dr. Cassab: Eso solo lo digo porque en un momen-
to mencionaste la cantidad de metástasis óseas 
y quizás en ese tipo de pacientes uno elige una 
segunda línea de tratamiento hormonal, general-
mente con análogos y con inhibidores de aromata-
sa como mencionaste en la literatura.

Dr. Fuleston: ¿Tuvieron algún tipo de carcinoma 
seguido de una ginecomastia previa?

Dr. Villalobos: No se encontró ningún caso asocia-
do a ginecomastia.

Dr. Uriburu: Mis felicitaciones también al Dr. Vi-
llalobos por su trabajo y presentación. No voy a 
hacer ninguna consideración o pregunta, pero de 
paso, ya que el Dr. Cassab lo dijo recién, que le 
llama la atención los pocos casos de tratamiento 
conservador, mi óptica es distinta. A mí me llamó 
la atención por qué se hicieron esos tratamientos 
conservadores, cuando los tumores en general 
son retroareolares y además conllevan una radio-
terapia posterior. Nosotros pensamos que el trata-
miento indicado inicial es la mastectomía y no el 
tratamiento conservador, estaría para continuar el 
debate.                           

Felicitaciones nuevamente Dr., sabemos que no 
es fácil reunir una casuística de 38 casos en esta 
patología.

Muchas gracias a todos los participantes, tanto a 
los presentadores como a los que se unieron a la 
discusión hoy y durante todo el año.

Hemos llegado al final de un año muy difícil y can-
sador así que no queda más que desearles Felices 
Fiestas a todos junto con sus familias y Dios quiera 
que podamos tener vacaciones y merecido des-
canso después de un año tan intenso como este. 
Espero que nos encontremos el año próximo, gra-
cias a todos.
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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 
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• 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.
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No deben exceder las 4.500 palabras, excluyendo resumen (en es-
pañol e inglés) y citas bibliográficas.
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• 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.
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Se publicarán dos monografías por año. Las seleccionará el Di-
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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.




