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Dra. Noblía Cristina

Editorial

Evolución dEl tratamiEnto    
quirúrgico dE la axila En cáncEr   
dE mama Estadios inicialEs sin   
nEoadyuvancia

Has recorrido muchacha un largo camino 

Desde mis comienzos en la práctica de la mastología he vivido cam-
bios sustanciales en el tratamiento quirúrgico del cáncer de mama y 
de la axila. Desde participar en cirugías agresivas como una mastec-
tomía radical con disección de la cadena mamaria interna (operación 
de Urban) hasta evaluar si es necesario o no realizar la técnica de 
ganglio centinela en tumores iniciales (Sound, Insema). También he 
visto realizar linfadenectomía de los tres niveles axilares por carci-
noma intraductal cuando hoy prácticamente la única indicación es 
cuando se efectúa una mastectomía.
El objetivo  principal del desescalamiento en el tratamiento quirúrgi-
co de la axila es reducir la morbilidad que conlleva una linfadenecto-
mía axilar sin comprometer la seguridad oncológica.
Históricamente la axila era considerada un lugar de tránsito entre 
la mama y las metástasis a distancia y se creía que la exéresis de 
los ganglios axilares era necesaria para evitar las mismas. A medida 
que fue evolucionando el tratamiento del cáncer de mama se com-
probó que la linfadenectomía axilar no influía en la evolución de 
las pacientes pero seguía siendo útil para la estadificación y para el 
pronóstico. La identificación de metástasis axilares impactaba en la 
decisión del tratamiento adyuvante. Esto no sucede en la actualidad 
debido al advenimiento de los subtipos moleculares tumorales que 
son los que marcan en la actualidad el tratamiento de las pacientes.
El uso cada vez más frecuente de la neoadyuvancia en cáncer de 
mama en estadios iniciales a cambiado el paradigma del tratamiento 
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quirúrgico tanto en pacientes con axila clínicamente negativa como 
positiva. En este editorial no incluiré los estudios de ganglio centine-
la y neoadyuvancia.

Empecemos con la historia…
En la década del 80 se publicaron los resultados del NSABP B-04. Pro-
tocolo prospectivo randomizado cuyo objetivo principal fue determi-
nar si no tratar la axila era tan efectivo como tratarla. 1079 pacientes 
con axila clínicamente negativa fueron randomizadas a mastectomía 
con linfadenectomía axilar, solo mastectomía o mastectomía con ra-
dioterapia. 40% de las paciente con linfadenectomía axilar presen-
taron metástasis axilares, pero solo el 18.6% de las pacientes a las 
cuales no se efectuó tratamiento en la axila tuvieron recidivas loco 
regionales. Este dato es importante ya que indica que dejar ganglios 
metastásicos en la axila sin cirugía o radioterapia no aumenta sig-
nificativamente el índice de metástasis a distancia o la mortalidad 
por cáncer de mama. Este estudio no mostró diferencias en términos 
de sobrevida global y sobrevida libre de metástasis a distancia. El 
último seguimiento de este protocolo, que fue publicado en el 2002, 
mostró los mismos resultados con un seguimiento de 25 años.1

En la década del 1990 comienzan los estudios de investigación de la 
técnica de ganglio centinela para pacientes con estadios iniciales y 
axila clínicamente negativa. Básicamente en estos protocolos se rea-
lizaba la técnica de ganglio centinela y cuando este no presentaba 
metástasis se las randomizaba en 2 ramas: linfadenectomía axilar o 
solo ganglio centinela. Estos protocolos (Milán Trial, Almanac, NSABP 
B32) demostraron que la recurrencia local y la sobrevida global eran 
estadísticamente equivalentes con o sin linfadenectomía cuando el 
ganglio centinela era negativo. 
Uno de los protocolos más importante a mí entender es el NSABP B 
32 (1999-2004). Es un estudio randomizado, prospectivo y multicén-
trico que incluyó 5611 pacientes con T1,T2, axila clínicamente ne-
gativa. Este protocolo demostró que la sobrevida global y sobrevida 
libre de enfermedad es igual con o sin linfadenectomía cuando el 
ganglio centinela es negativo. A las pacientes a las cuales se les rea-
lizaba la linfadenectomía axilar por ganglio centinela positivo en el 
61,5% de los casos fue el único positivo.
Los ganglios centinelas eran estudiados solo con la técnica de Hema-
toxilina Eosina. En 3989 pacientes el ganglio centinela fue negativo. 
Estos ganglios negativos fueron estudiados nuevamente con técnicas 
de inmunohistoquímica y el 15,9% de los ganglios tenían metásta-
sis ocultas (células tumorales aisladas y micrometástasis). Si bien en 
estas pacientes la sobrevida global fue menor (95.8% sin microme-
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tástasis vs 94.6% con micrometástasis) esta diferencia no fue clínica-
mente significativa.2

Un protocolo poco nombrado por la mayoría de nosotros es el Z0010 
(1999-2003). Es un estudio prospectivo, multicéntrico, observacional 
y no randomizado que incluyó 5119 pacientes con T1 T2 axila clínica-
mente negativa a las cuales se les realizaría cirugía conservadora. Los 
objetivos fueron determinar la prevalencia y significancia pronóstica 
de metástasis ocultas en el ganglio centinela y en médula ósea (3%) y 
proveer un mecanismo para identificar mujeres con metástasis en el 
ganglio centinela detectadas por hematoxilina eosina que podían ser 
candidatas para el Z0011. En 3904 pacientes el ganglio centinela fue 
negativo con la técnica de hematoxilina eosina y el 10.5% presenta-
ron metástasis ocultas con inmunohistoquímica. La sobrevida global 
y libre de enfermedad fue igual con o sin metástasis ocultas.3

Tenemos que destacar dos resultados importantes de estos protoco-
los que dieron el puntapié inicial para los estudios sin linfadenecto-
mía axilar con ganglio centinela positivo:                                                                             
1. Las micrometástasis no aumentan el porcentaje de recidivas axila-
res y no empeoran la sobrevida.                 
2. En el 61.5% de las pacientes el ganglio centinela fue el único positivo.                                                     
Basados en estos resultados comenzaron a efectuarse los estudios 
de investigación que expondré.
En la década del 2000 se desarrollaron los protocolos que cambiaron 
la conducta frente al ganglio centinela positivo.
El IBCSG 23-01 (2001- 2010) es un estudio multicéntrico, prospectivo 
randomizado que incluyó a 934 pacientes con cirugía conservadora 
o mastectomía (9%). Tumores hasta 5 cm con axila clínicamente ne-
gativa y ganglio centinela con micrometástasis. Randomización en 
dos ramas: linfadenectomía axilar o solo ganglio centinela. 69% de 
las micrometástasis eran menores a 1 mm y 29 medían entre 1.1 a 
2 mm, en el 2% las metástasis eran mayores a 2mm. El 92% de los 
tumores medían menos de 3 cm. En las pacientes con linfadenecto-
mía se encontraron ganglios positivos adicionales en el 13% de las 
pacientes. Luego de un seguimiento de 9.7 años no hubo diferencia 
en la sobrevida libre de enfermedad, sobrevida global y recurrencias. 
Este estudio demuestra que las micrometástasis no impactan en la 
sobrevida y que la linfadenectomía axilar no está justificada en pa-
cientes con micrometástasis en el ganglio centinela que realizarán 
tratamiento conservador y tratamiento adyuvante sistémico.4 
El estudio AATRM 048/13 que randomizaba pacientes con tumores 
menores a 3.5 cm y micrometástasis en el ganglio centinela a linfa-
denectomía axilar versus solo ganglio centinela reportó los mismos 
resultados.5

Editorial
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En febrero del 2012 se publicó en la revista JAMA el protocolo ACO-
SOG Z0011 (1999–2004) que cambió la conducta frente al ganglio cen-
tinela positivo.6 Estudio prospectivo, randomizado, multicéntrico que 
incluyó 891 pacientes T1,T2 N0 M0 a las cuales se les realizaría trata-
miento conservador. Las pacientes con 1 o 2 ganglios centinela posi-
tivos fueron randomizadas intraoperatoriamente o en el postopera-
torio a linfadenectomía o solo ganglio centinela. Todas las pacientes 
debían ser tratadas con radioterapia postoperatoria del volumen ma-
mario y recibir tratamiento sistémico. Las pacientes con metástasis 
identificadas solo por inmunohistoquímica, con 3 o más ganglios po-
sitivos, con ruptura capsular, con conglomerado axilar metastásico y 
con neoadyuvancia no eran elegibles. La sobrevida global y sobrevi-
da libre de enfermedad fue igual para las dos ramas de tratamiento.
Este estudio en su primera publicación fue muy criticado: seguimien-
to corto, no incluyó la cantidad de pacientes programadas, pacientes 
con tumores pequeños, campos de radioterapia más altos para in-
cluir la irradiación de la axila, etc. Sin embargo a pesar  de todas estas 
críticas las sociedades científicas como ASCO, NCCN, ESMO, Sociedad 
Americana de Cirujanos de Mama avalan no realizar la linfadenec-
tomía axilar si se cumplen los criterios del Z0011. La última actuali-
zación del Z0011 es de 10 años y demuestra los mismos resultados: 
sobrevida global de 86.3% para la rama ganglio centinela solo y 83.6% 
para la rama linfadenectomía (p = .02), sobrevida libre de enferme-
dad de 80.2 % ganglio centinela solo y 78.2% para linfadenectomía 
(p= .32), recurrencia axilar 1.5% en la rama de ganglio centinela solo 
y 0.5% en la de linfadenectomía axilar (p= .28).7

Otro protocolo importante es el AMAROS (2001-2010) prospectivo, 
multicéntrico y randomizado.8 Se analizaron 1425 pacientes con cán-
cer de mama T1,T2 N0 con por lo menos un ganglio centinela metas-
tásico. Las pacientes fueron randomizadas a linfadenectomía axilar o 
a radioterapia axilar. Con un seguimiento de 6 años no hubo diferen-
cias estadísticamente significativas entre los 2 grupos con referencia 
a la sobrevida libre de enfermedad y sobrevida global. Las recidivas 
axilares fueron 0.43% en la rama de linfadenectomía y 1.19% en la 
de radioterapia. 33% de las pacientes con linfadenectomía tuvieron 
ganglios no centinelas metastásicos. Las pacientes tratadas con ra-
dioterapia tuvieron menos linfedema (11%) que con linfadenectomía 
(23%). Esto no implica que la radioterapia axilar esté siempre indica-
da en pacientes con ganglio centinela positivo. Es más, el roll de la 
radioterapia en ganglios positivos es un tema de permanente debate.
Existen pocos datos acerca del manejo de las pacientes con mastec-
tomía y con ganglios centinelas metastásicos. En el AMAROS a 248 
pacientes se les realizó una mastectomía. A pesar de que el número 
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es pequeño la recurrencia axilar fue semejante con la linfadenecto-
mía axilar o con radioterapia.
Ante la evidencia científica que nos demuestra que en ganglio centi-
nela positivo la linfadenectomía axilar se puede obviar en casos se-
leccionados la Sociedad Argentina de Mastología propuso realizar un 
consenso de ganglio centinela positivo dentro del Programa Nacional 
de Consensos inter Sociedades.9 Este se publicó en el año 2018. Las 
principales conclusiones fueron:
1. La linfadenectomía axilar puede ser omitida en las pacientes con 
células tumorales aisladas y micrometástasis en el ganglio centine-
la a las cuales se les realizará tratamiento conservador y podría ser 
omitida en los casos de mastectomía.
2. Sugiere omitir la linfadenectomía axilar en casos seleccionados de 
cáncer de mama con axila clínicamente negativa, T1T2 con 1 o 2 gan-
glios centinelas positivos, con tratamiento conservador y adyuvancia 
sistémica que cumplan con los criterios del Z0011.
3. La linfadenectomía axilar debe ser el estándar de cuidado en pa-
cientes con mastectomía y macrometástasis.
En los casos en que el ganglio centinela sea positivo en la biopsia 
diferida el equipo actuante puede optar por radioterapia axilar.
Un estudio post Z0011 demostró que la mayoría de los oncólogos 
en Estados Unidos tratan la axila con radioterapia en los casos con 
ganglios centinelas positivos a las cuales no se les realizó la linfade-
nectomía. Sin embargo, todavía no es claro el roll de la radioterapia 
axilar en ganglios centinelas con macrometástasis.
Existen estudios prospectivos en curso que incluyen pacientes con 
mastectomía y ganglios centinelas positivos con macrometástasis. 
Por ejemplo, el POSNOC en el cual se randomizan a las pacientes en 2 
ramas: a) tratamiento adyuvante y no hacer ninguna cirugía en la axi-
la b) tratamiento adyuvante y radioterapia o linfadenectomía axilar. 
En la era del 2010 surgen los estudios prospectivos europeos cuyo 
objetivo es verificar la utilidad de la técnica del ganglio centinela en 
pacientes de bajo riesgo (SOUND, INSEMA y BOOG 2013-08) y eva-
luar si la falta del conocimiento del estado patológico axilar puede 
influir en la decisión del tratamiento adyuvante sistémico. El SOUND 
(2012-2017) es un estudio prospectivo, randomizado y multicéntrico 
que compara la técnica de ganglio centinela versus no cirugía axilar 
en pacientes con tumores hasta 2 cm con axila clínicamente negati-
va, con ecografía axilar negativa o con punción citológica de ganglio 
sospechoso negativa. Se incluyeron 1463 pacientes. En la rama con 
ganglio centinela tuvieron micrometástasis el 5.1% y el 8.6% macro-
metástasis. Todavía están en evaluación la sobrevida global y sobre-
vida libre de enfermedad.10
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Futuro
¿No más ganglio centinela en carcinoma intraductal con microinva-
sión? El porcentaje de metástasis en estos casos es entre el 2 y el 20%. 
El bajo riesgo de macrometástasis (1.9%) sin modificación de sobrevi-
da global y sobrevida libre de enfermedad sugiere que la técnica de 
ganglio centinela podría no ser necesaria en los casos de carcinoma 
intraductal con microinvasión.11

¿No más ganglio centinela en pacientes de bajo riesgo?
¿Utilizaremos solo la ecografía axilar u otro método diagnóstico para 
estadificar la axila? Esperamos los resultados del Sound y del Insema.
¿Seguiremos realizando linfadenectomía axilar en pacientes que no 
cumplan con los criterios del Z0011 o con macrometástasis y mas-
tectomía? 
¿Cuál será el roll de la radioterapia en el tratamiento de la axila?

Mensajes para llevar a casa
Uno debe tener la mente abierta para todos estos cambios, sin em-
bargo no tenemos que poner en peligro lo que se logró en el trata-
miento quirúrgico de la axila en los últimos 40 años.

Realicemos un balance entre los riesgos de recaída y la disminución 
de los efectos colaterales. La cirugía aún en el siglo 21 sigue siendo 
un tratamiento con intención curativa muy importante y quizás el 
menos agresivo. Ni la mejor radioterapia ni el mejor tratamiento sis-
témico pueden suplantar una cirugía insuficiente o inadecuada. El 
desescalamiento debe ser avalado por protocolos clínicos.

En la década de los 80 el tratamiento quirúrgico del la axila era fácil 
para los médicos ya que en todos los estadios realizábamos la linfa-
denectomía pero era muy traumática para las pacientes. En la déca-
da del 2020 es mucho menos traumático para las pacientes pero la 
elección del mismo es más difícil para los médicos. 
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In memorIam

In memorIam:       
Dr. Baltasar eDuarDo lema

El domingo 10 de octubre pasado nos dejó el Dr. Baltasar Eduardo 
Lema. 

En lo formal, el Dr. Lema fue nada más y nada menos que Miembro 
Fundador de nuestra sociedad, la Sociedad Argentina de Mastología. 
Miembro Vitalicio desde 2014 y Miembro Honorario Nacional desde 
2019. También se desempeñó como Miembro del Consejo Asesor del 
Curso Anual de la Escuela Argentina de Mastología y fue Miembro de 
las Comisiones Directivas durante los años 1978-1979 y 1986-1987, 
desempeñándose como Vocal, Sub-director de Publicaciones en 
1990-1991 y Director de Publicaciones en 1992-1993. Pero más allá 
de los cargos formales, el Dr. Lema colaboró con la Sociedad dictando 
innumerables clases y cursos de la especialidad, tutorías con proyec-
ción de preparados histológicos, conferencias en congresos naciona-
les e internacionales organizados por la SAM y la SIS. 

El Dr. Lema fue un referente nacional en patología mamaria y gine-
cológica; miles de casos en consulta pasaron por sus manos y por 
sus ojos, siempre resueltos con la mejor predisposición para ayudar 
con el caso difícil o el informe complicado. En patología mamaria, 
cómo no recordar el relato de sus primeras congelaciones con diag-
nóstico de “carcinoma escirro”, al cual seguía la mastectomía; o en 
los comienzos de la biopsia radio-quirúrgica, su “noche negra”, para 
referirse al carbón; o ya con la biopsia por punción percutánea, su 
famoso “es como mirar la mama por el agujero de la cerradura”. Y 
cuántas horas o tardes enteras dedicadas a los cambios columnares 
y a encontrar el término “proliferación atípica intraductal”, incluso 

Miembro Fundador de   
la Sociedad Argentina    
de Mastología.
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antes de ver estos temas “publicados en inglés”. Incontables anécdo-
tas referidas a la patología de la mama a lo largo de su vida.

Sus colegas patólogos lo distinguieron con el merecido título de 
Maestro de la Patología Argentina. El Dr. Lema fue, es y será siempre 
un MAESTRO para los que tuvimos el privilegio de aprender de él en 
el día a día, durante largos años y para los que tan sólo disfrutaron de 
sus inolvidables clases. Los primeros, seguiremos preguntándonos 
qué opinaría EL DOCTOR de tal o cual caso. Los segundos, segura-
mente recordarán algún concepto importante que también los ayu-
de a llegar a un diagnóstico. Pero todos recordaremos su inigualable 
generosidad para enseñar. Y su pasión por la patología. Porque eso 
fue, un apasionado de la patología en general y de la patología ma-
maria y ginecológica en particular. 

El Dr. Lema se entregó en cuerpo y alma a su profesión, a la cual le 
dedicó su vida, muchas veces con la compañía de su otra pasión, la 
música. “Se ve lo que se sabe ver”; o “la práctica hace al maestro”, eran 
algunas de las frases con las que nos obligaba a superarnos día a día. 

Niño prodigio, genio, culto, estudioso y curioso de todo lo que pu-
diera aprender, nos deja un invaluable legado que debemos honrar, 
ejerciendo nuestra profesión y nuestra especialidad con el mismo 
“fuego sagrado” que él nos inculcó desde nuestros comienzos.

¡Hasta siempre querido Maestro!

      Alejandra Maciel
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In memorIam

In memorIam:       
Dr. aDolfo H. mosto

A mi padre le gustaría que comience este recordatorio diciendo que 
nació y vivió su infancia en el barrio de Barracas, que allí fue al cole-
gio primario, que hizo el secundario en el Colegio Nacional de Bue-
nos Aires y que era hincha de Boca. Cumplí.

Ahora sí puedo empezar. 

El detalle y la enumeración de sus logros profesionales nos dirá que 
se graduó como médico en la Universidad de Buenos Aires; que se 
doctoró con la tesis titulada “Displasias Mamarias”; que fue jefe de 
los Servicios de Anatomía Patológica de los Hospitales Municipales 
de la Ciudad de Buenos Aires Guillermo Rawson y J.M Ramos Mejía; 
docente a cargo de la Cátedra de Patología en el Hospital Ramos Me-
jía; Director de la Escuela Municipal de técnicos en histología; miem-
bro de la Asociación Médica Argentina, de la Sociedad Argentina de 
Patología; socio fundador de la Sociedad Argentina de Mastología 
en donde integró numerosas comisiones directivas, fue presidente 
y además director, en dos periodos, del Curso Anual de Mastología. 

Colaborador de varios libros, entre ellos “La Mama” de Julio Uriburu; 
autor de trabajos nacionales e internacionales; relator en cursos, 
jornadas y congresos; recibió premios como el “Domingo Brachetto 
Brian” de la Academia Nacional de Medicina, con el trabajo “Histopa-
tología de la Glándula Mamaria” y recibió el titulo de “Maestro ilustre 
de la Mastología”. 
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Pero lo más importante es que detrás de estos logros conseguidos 
con pasión, compromiso y esfuerzo, había esencialmente un buen 
hombre, en todo sentido, como marido, padre, abuelo, amigo y com-
pañero de trabajo.  

Para resaltar esto quiero compartir palabras y sentimientos de los 
muchos mensajes que he recibido y que lo recuerdan como “maes-
tro”, “amigo”, “buen carácter”, “afectuoso”, “buena persona”, “alegre”, 
“cálido”, “honesto”, “generoso”, “humilde”.

Coincido con ellos y me enorgullece haberlo tenido como padre y 
maestro de la vida y, además, de la profesión. 

Extrañaré su afecto, opiniones, consejos acertados y su sonrisa de 
hombre bueno.

Chau Toto, 

 Julián Mosto 
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Tabla 2. Grado de conocimiento y actitud  
hacia la TDC.
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Tabla 3. Respuestas con respecto al grado de 
aplicación actual y futura de la TDC.
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Figura 1. Grado de conocimiento y actitud  
hacia la TDC
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Figura 2. Respuestas con respecto al grado  
de aplicación actual y futura de la TDC.

Tabla 4. Respuestas con respecto a la edad  
de los profesionales encuestados.
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Tabla 5. Respuestas de acuerdo a la   
especialización de los profesionales   
encuetados.
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Tabla 6. Respuestas con respecto a   
ventajas y principales obstáculos para   
la implementación de la TDC.
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Imagen 1. RMN de mama izquierda (lecho 
de mastectomía) que demuestra imagen 
nodular irregular.
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Mc Lean, una vez 
más, por acercarnos un caso que es muy intere-
sante y tiene varios aspectos a comentar. Quería 
hacerle un comentario y una pregunta. En primer 
lugar, sabemos que este procedimiento lo llama-
mos de reducción de riesgo, ya no lo llamamos 
profiláctico. Como bien dijiste, en las cifras más op-
timistas, bajamos el riesgo de 90% a 94%. Lo cual 
quiere decir que entre un 6% a un 10%, lamenta-
blemente, va a ocurrir este evento. Mi comentario 
es ése, creo que es fundamental trasmitirle esto a 
las pacientes en la primera consulta. Nunca hay 
una sola consulta, son varias y larguísimas hasta 
que llegamos a tomar esta decisión, pero creo que 
es algo clave y que hay que mencionarlo para que 
la paciente lo sepa. Uno siempre espera caer en 
el 90%-94% y cuando nos viene esto, me imagino, 
si es frustrante para nosotros, mucho más para la 
paciente. Así que es algo que se debe aclarar.

Mi primera pregunta es: ¿Cómo hacen el segui-
miento de estas pacientes? Vos mostraste que se 
operó y a los 14 meses del posoperatorio se de-
tectó esta lesión por una imagen de tomografía de 
tórax, que luego se confirmó por un “second look” 
ecográfico.

Pregunta número 2 ¿No le solicitan una ecografía 
además del examen clínico?

Pregunta número 3, luego de haber hecho el diag-
nóstico por imágenes, ¿No hubo manifestación clí-
nica? ¿No era palpable?

Dr. Mc Lean: Se hizo una tomografía computada 
por el seguimiento del cáncer que había tenido. El 
seguimiento habitualmente es clínico y podemos 
pedir una ecografía, si creemos que se justifica y 
esto aplica para todas las pacientes. Este caso nos 
hace pensar, evaluar y ver qué es lo que se está 
haciendo en otros lugares del mundo. En este gru-
po de pacientes con mutaciones del gen BRCA1, 
fundamentalmente, también del BRCA2, creemos 
que hay que hacer un seguimiento, no solo clínico, 

inclusive con ecografías. Por eso es lo que decía-
mos al final, pensar en este subgrupo de pacientes, 
aún con una mastectomía de reducción de riesgo, 
seguir haciendo resonancias. Porque el remanente 
glandular que siempre queda, tal cual decía usted 
recién, en una paciente con una de estas mutacio-
nes, puede tener un nuevo cáncer como nos pasó 
en este caso. Creemos que no es descabellado, no 
es una locura, pensar en seguir haciéndoles reso-
nancias mamarias para evaluar el seguimiento, a 
estas pacientes que ya les sacamos las mamas.

Dr. Uriburu: Entonces, no era clínico definitivamen-
te. Aún después de las imágenes, no lo palpaste.

Dr. Mc Lean: Después sí, apretando fuerte, sí se pal-
paba, pero porque la tomografía y los estudios me 
lo estaban señalando. Si no, a uno rápidamente se 
le pasa, porque como ustedes vieron en la foto de 
la cirugía, estaba un poquito detrás de la prótesis.

Dr. Uriburu: Estamos de acuerdo en que una clíni-
ca no es suficiente. Habría que hacer por lo menos 
la ecografía y está bien la recomendación de la re-
sonancia.

Dr. Billinghurst: Muy linda la presentación. Quería 
preguntarte, si vos no creés que justifica hacer al 
menos una vez, después de 5 o 6 meses de opera-
da, una ecografía, que siempre hacemos y una ma-
mografía con técnica de Eklund para ver qué tejido 
residual queda en una mamografía. Aparte, me pa-
rece más sencillo implementar eso que una reso-
nancia, que puede traer más trabas administrativas.

 Dr. Mc Lean: Tejido remanente, no vemos que que-
de mucho. Más que en la mamografía, que es difícil 
hacer una mamografía con técnica de Eklund a es-
tas pacientes, porque no queda nada, la resonan-
cia con contraste es mucho más adecuada, quizás 
los imagenólogos lo pueden decir mucho mejor 
que yo, para ver el remanente glandular que que-
da después de una mastectomía de reducción de 
riesgo. En general, la mayor población de pacien-



42

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 148Trabajo original

Dr. Mc Lean Ignacio CARCINOMA DE MAMA LUEGO DE MASTECTOMÍA... | PÁGS. 38-43

tes de mastectomía de reducción de riesgo nues-
tras no es por genes de BRCA1, son por otro tipo 
de genes o simplemente antecedentes familiares 
sin genes detectados. En estas pacientes, le hace-
mos seguimiento clínico y en general no hacemos 
seguimiento con imágenes y mucho menos con 
resonancia. Pero este es un caso de genes BRCA1 
mutados, que creo que sale un poquito de todo lo 
demás, por la alta penetrancia que tiene. Todos 
hemos visto pacientes con cánceres surgidos en 
mutaciones de BRCA1 y sabemos la agresividad de 
esta patología. Por eso tendríamos que ser un po-
quito más cuidadosos en el seguimiento, incluyen-
do resonancia magnética.

Dr. Cassab: Te felicito por el caso. Creo que en esta 
nueva era del ACQUIN nos vamos a encontrar con 
este caso cada vez con más frecuencia.

Te quería preguntar con respecto a la técnica qui-
rúrgica y al tratamiento.

Con respecto a la técnica quirúrgica quería saber 
¿Cómo hicieron la técnica del ganglio centinela? 
¿Si tuviste alguna dificultad habiendo realizado 
una adenomastectomía previa? ¿Qué métodos uti-
lizaron? Con respecto al tratamiento, teniendo en 
cuenta que se supone, esto nadie lo puede saber, 
quizás en dos años, este tumor, que era muy pe-
queño cuando operaron la mama derecha, tal vez 
ya estaba y creció pese al tratamiento. Mi pregunta 
es: ¿Cuál era el objetivo, no sé si está bien dicho el 
término, de desescalar la quimioterapia, teniendo 
en cuenta que utilizaron TCx4 en la primera cirugía 
y después CMF en la segunda? Si le encontraban al-
gún valor extra a este agregado de quimioterapia, 
por así decirlo, en menos que el primer caso, ha-
biendo pasado nada más que dos años de la cirugía.

Dr. Mc Lean: Nosotros actualmente estamos ha-
ciendo fundamentalmente estas cirugías con una 
incisión inferolateral, tratando de resecar todo el 
tejido glandular posible, conservando todo el tejido 
graso que se pueda. Estamos dejando mucho más 
tejido adiposo de lo que hacemos en las mastec-

tomías oncológicas. Eso hace que quede habitual-
mente indemne o muy poco dañada toda la red de 
linfática superficial de la mama. Por lo tanto en 
esta paciente con medicina nuclear y también con 
colorantes vitales, pudimos ver migración hacia la 
axila y como mostré, detectamos dos ganglios cen-
tinela sin dificultad alguna.

Respecto al tratamiento oncológico, la paciente 
lo está haciendo en otro centro, no en el nuestro. 
Con un carcinoma luminal, axila negativa, peque-
ño y con un Oncotype, como viste, se inició el tra-
tamiento con TCx4 y ahora le están indicando un 
CMF. No puedo responderte, no soy el oncólogo de 
la paciente. Quizás en nuestro centro le hubiesen 
sugerido antraciclinas, no lo sé, no puedo darte 
una respuesta.

Dr. Uriburu: Con esto también respondiste una pre-
gunta del Dr. Walter Acosta que era ¿Cómo habían 
podido marcar y hallar los ganglios habiendo he-
cho una mastectomía?.

Dr. Fuleston: Tuviste el cáncer en la mama contra-
lateral, es decir, en la mama donde hiciste la cirugía 
profiláctica. Hiciste una incisión de abordaje infe-
rolateral. Yo habitualmente lo hago por vía perial-
veolar. Conservo también el complejo aréola-pezón 
y considerando que se está haciendo una mastec-
tomía profiláctica no tenés por qué no conservarlo. 
Pero, vi que el tumor está justo detrás del implante 
y cuando hacemos la mastectomía de reducción de 
riesgo, en general, llevamos la aponeurectomía, o 
sea, el problema está más en el colgajo grueso o 
en esa mamografía que mostraste que tenías un 
grosor importante de grasa que te daba como para 
sacar la glándula. Pero me llama la atención que el 
tumor aparezca atrás, porque en teoría, siempre la 
aponeurectomía se realiza en esta cirugía. La pre-
gunta es, si a vos no te llamó la atención que apa-
reciera el tumor en ese lugar.

Dr. Mc Lean: Muchas gracias por el comentario y la 
pregunta. El tumor se veía un poquito por detrás y 
por encima de la prótesis, no exactamente por de-
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trás. La prótesis es redonda, no anatómica. Por lo 
tanto en la parte superior tenía un sector curvo y 
estaba un poquito por atrás. De hecho, guiándose 
por la imagen, se tocaba un poco el tumor. Es de-
cir, no era posterior sino superoposterior. Después 
comentaste que, en estas cirugías de mastectomía 
de reducción de riesgo, vos retirás la aponeurosis, 
nosotros no la retiramos, creemos que no se justifi-
ca sacarla, queda en su lugar. Un poco como en ese 
trabajo que les mostré en la publicación, que es el 
SKINI-Trial, cuya lectura recomiendo y es gratis ba-
jarlo, es muy interesante porque han visto que, aún 
en manos muy experimentadas, queda muchísimo 
tejido mamario remanente luego de estas cirugías 
y un poco puede estar justificando todo esto.

Dr. Uriburu: Quería comentar algo más. A raíz de 
las dos cosas a las que vos apuntás: una, con re-
lación a ser muy cuidadoso en el manejo de los 

colgajos y la otra, en el seguimiento que proponés. 
En la Sociedad Argentina de Mastología, entre tan-
tos consensos que hemos realizado, hace ya va-
rios años, creo que fue en 2012, convocamos a un 
Consenso sobre Cirugía Oncoplástica. Tuvo parti-
cipación la Sociedad Argentina de Radiología en el 
último capítulo, que es sobre el seguimiento. Ellos 
ponen claramente en el seguimiento de la mastec-
tomía reconstruida con implantes, realizarlo con 
ecografía y con resonancia. Tal vez nosotros somos 
reacios a pedirlo porque confiamos en nuestra ci-
rugía y pensamos que esto no va a ocurrir. Pero en 
el Consenso figura esa recomendación y tal vez ha-
bría que subrayarla en este caso de un alto riesgo 
por la presencia de la mutación. Una vez más, muy 
interesante el caso y la discusión.

Dr. Mc Lean: Muchas gracias.
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Debate

Dr. Cassab: Felicitaciones Dra. por el trabajo, muy 
bueno y claro. Noté en las conclusiones que no 
hubo diferencias con respecto a la edad, cuando 
uno cree que los triple negativos son en pacientes 
más jóvenes que con respecto al otro tipo de po-
blación. Si uno lo mira rápido dice, mayor riesgo 
de T1, o sea que T1 tiene mayor compromiso axi-
lar. Esto es porque lo estamos comparando con los 
no triple negativos, no porque los T1 tengan más 
compromiso que los T2 y los T3. A veces, como se 
reforzó mucho o se hizo mucho hincapié en el T1, 
parecería como que, cuanto menor es el tamaño 
tumoral más compromiso de la axila. Lo único que 
observé fue que, entre todos los factores pronós-
ticos que ustedes mencionaron, no aparecen los 
TILs, que generalmente los linfocitos intratumora-
les suelen dar mayor compromiso en pacientes tri-
ple negativos y HER, que acá no se están midiendo. 
¿Es por algo en particular, en su grupo de trabajo 
no estudian los linfocitos intratumorales, no se los 
exigen?

Dra. Barrera: En nuestro hospital, se está docu-
mentando la pieza de anatomía patológica hace 
poco tiempo, por eso no está incluido en los resul-
tados. De hecho lo mismo nos pasaba, por ejem-
plo, con los datos del Ki-67 que no fue homogéneo 
el informe de anatomía patológica a lo largo de 
todos los años del estudio. Los datos que por ahí 
nos faltaban en un alto porcentaje de las pacientes 
preferimos no incluirlos. Ahora sí, es algo que ocu-
rre siempre en la pieza de anatomía patológica el 
informe de los TILs. No era algo que pasaba en el 
2010 y empezó a ocurrir en los últimos años. Con 
relación a la edad, la realidad es que el hospital 
es un centro de derivación de PAMI, entonces eso 
hace que la totalidad de nuestra población, en ge-
neral, sea más añosa.

Dr. Uriburu: Muchas gracias, Dra. Barrera.
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Figura 1: ganglios linfáticos con ruptura 
capsular, mostrando EEC<2mm (panel A) 
y EEC≥2 mm (panel B).

A, EEC < 2 mm. B, EEC ≥ 2 mm.
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Figura 2. Criterio de selección y grupos de pacientes analizados. QTNA, 
quimioterapia neoadyuvante; BGC, biopsia del ganglio centinela; LA,   
linfadenectomía; RC, ruptura capsular; EEC, extensión extracapsular.

Total de pacientes
operados 2009-2019 2643

Pacientes incluidas: 214
Mujeres

Estadios I-II (T1-2 NO)
Con LA, por BGC positiva

Pacientes excluidos: 2429
Candidatos a QTNA: 199

Hombres: 13
Sin BGC: 426

Estadios III-IV: 185
BGC negativo: 1456

BGC positiva, sin LA: 99
Falta de datos: 51Pacientes sin RC: 121 Pacientes conRC: 93

Pacientes con 
EEC<2 mm: 63

Pacientes con 
EEC<2 mm: 63
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Tabla 1. Características de pacientes con y sin RC.

Tabla 1. Características de pacientes con y sin RC.

RC: ruptura capsular, EEC: extensión 
extracapsular, ILV: invasión linfovas-
cular, GNC: ganglios no centinela, 
ITC: células tumorales aisladas.
*El análisis estadístico no incluyó a 
pacientes sin información disponible.

Mediana edad, años (rango)
Menopausia
Mediana tamaño tumoral, cm (rango)
Tipo histológico
Ductal
Lobulillar
Ducto-lobulillar
Otros
Subtipo molecular
Luminal A
Luminal B
HER2-neu
Triple negativo
No disponible
Grado nuclear
1
2
3
No disponible
Multifocalidad
ILV

No disponible
Pacientes con GNC positivos
Número de GNC positivos
0
1-3
≥4
Tamaño de metástasis
ITC
Micrometástasis
Macrometástasis
No disponible

50 (33-81)
57 (47,1%)

2 (0,1-5)

94 (77,7%)
22 (18,2%)

5 (4,1%)
0 (0%)

60 (49,6%)
35 (28,9%)
19 (15,7%)

6 (5,0%)
1 (0,8%)

12 (9,9%)
70 (57,9%)
33 (27,3%)

6 (4,9%)
32 (26,4%)

80 (66,1%)
2 (1,7%)

36 (29,8%)

84 (69,5%)
32 (26,4%)

5 (4,1%)

5 (4,1%)
21 (17,4%)
86 (71,1%)

9 (7,4%)

53 (31-79)
51 (54,8%)

2,5 (0,1-5%)

75 (80,6%)
9 (9,7%)
8 (8,6%)
1 (1,1%)

41 (44,1%)
34 (36,6%)
15 (16,4%)

1 (1,1%)
2 (2,1%)

4 (4,3%)
67 (72,0%)
19 (20,4%)

3 (3,3%)
27 (29%)

76 (81,7%)
4 (4,3%)

47 (50,5%)

46 (48,9%)
34 (36,2%)
13 (13,8%)

0 (0%)
2 (2,2%)

82 (88,2%)
9 (9,6%)

0,38
0,27
0,33

0,12

0,29

0,09*

0,76

0,003*

0,003

0,003

<0,001*

SIN RC (n=121) CON RC (n=93) VALOR p
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Tabla 2. Características de pacientes sin RC, EEC<2 mm y EEC≥2 mm.

RC: ruptura capsular, EEC: extensión 
extracapsular, ILV: invasión linfovas-
cular, GNC: ganglios no centinela, 
ITC: células tumorales aisladas.
*El análisis estadístico no incluyó a 
pacientes sin información disponible.

50 (33-81)
57 (47,1%)

2 (0,1-5)

94 (77,7%)
22 (18,2%)

5 (4,1%)
-

60 (49,6%)
35 (28,9%)
19 (15,7%)

6 (5,0%)
1 (0,8%)

12 (9,9%)
70 (57,9%)
33 (27,3%)

6 (4,9%)
32 (26,4%)

80 (66,1%)
2 (1,7%)

37 (30,6%)

84 (69,5%)
32 (26,4%)

5 (4,1%)

5 (4,1%)
21 (17,4%)
86 (71,1%)

9 (7,4%)

50 (31-76)
28 (44,4%)

2,3 (0,5-5%)

52 (82,5%)
4 (6,4%)
6 (9,5%)
1 (1,6%)

26 (41,3%)
23 (36,5%)
12 (19,0%)

1 (1,6%)
1 (1,6%)

1 (1,6%)
46 (73,0%)
14 (22,2%)

2 (3,2%)
21 (33,3%)

51 (81,0%)
2 (3,2%)

31 (49,2%)

32 (50,8%)
23 (36,5%)
8 (12,7%)

-
2 (3,2%)

55 (87,3%)
6 (9,5%)

60 (39-79)
23 (76,7%)

2,5 (0,1-4%)

23 (76,7%)
5 (16,6%)
2 (6,7%)

-

15 (50,0%)
11 (36,7%)
3 (10,0%)

-
1 (3,3%)

3 (10,0%)
21 (70,0%)
5 (16,7%)
1 (3,3%)

6 (20,0%)

25 (83,3%)
2 (6,7%)

16 (53,3%)

14 (46,7%)
11 (36,7%)
5 (16,6%)

-
-

27 (90,0%)
3 (10,0%)

0,01
0,008

0,6

0,14

0,54*

0,1*

0,37

0,01*

0,01*

0,03

<0,001

0,01
0,01

1

0,4

0,65*

0,18*

0,28

0,75*

0,88

0,94

1

SIN RC 
(n=121)

EEC<2mm
(n=63)

EEC≥2mm
(n=30)

VALOR p
Sin RC vs. EEC<2mm

vs EEC≥2mm

VALOR p
EEC<2mm

vs EEC≥2mm

Mediana edad, años (rango)
Menopausia
Mediana tamaño tumoral, cm (rango)
Tipo histológico
Ductal
Lobulillar
Ducto-lobulillar
Otros
Subtipo molecular
Luminal A
Luminal B
HER2-neu
Triple negativo
No disponible
Grado nuclear
1
2
3
No disponible
Multifocalidad
ILV

No disponible
Pacientes con GNC positivos
Número de GNC positivos
0
1-3
≥4
Tamaño de metástasis
ITC
Micrometástasis
Macrometástasis
No disponible
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Tabla 3. Análisis univariado y multivariado de factores asociados a presencia de 4 o más GNC positivos.

OR: odds ratio, EEC; extensión extra-
capsular, GC: ganglios centinela.

1,78 (1,8-2,67)

Ref
3,82 (1,27-11,42)
3,18 (0,61-16,51)

Ref
3,37 (1,05-10,79)
4,64 (1,24-17,24)
1,78 (1,06-3,00)

1,70 (1,08-2,68)

Ref
4,68 (1,32-16,60)
1,35 (0,21-8,55)

Ref
4,65 (1,25-17,29)
5,48 (1,27-23,67)
1,23 (0,69-2,23)

0,006

Ref
0,02
0,17

Ref
0,04
0,02
0,03

0,02

Ref
0,02
0,74

Ref
0,02
0,02
0,48

ANÁLISIS UNIVARIADO

OR (IC 95%) OR (IC 95%)VALOR p VALOR p

ANÁLISIS MULTIVARIADO

Tamaño tumoral
Tipo histológico
Ductal
Lobulillar
Ducto-lobulillar
EEC
Sin RC
EEC<2 mm
EEC≥2 mm
Número de GC positivos
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias, Dra. Sabatini y cola-
boradores. Felicitaciones por el muy prolijo análi-
sis de una casuística propia. Un par de comenta-
rios. Es notable que tuvieron un 43% de todos sus 
pacientes de su casuística de ganglio centinela, 
con ruptura capsular. Casi la mitad, que parece 
mucho, pero ustedes mostraron que en la litera-
tura este rango va del 25% al 40%. Incluso de és-
tos, de la ruptura capsular, el 50% tenía ganglios 
no centinela positivos y como bien hicieron en su 
análisis, no vieron diferencias que esta incidencia, 
del 50%, fuera distinta según la ruptura capsular 
fuese menor o mayor de 2 mm. Tal vez es algo que, 
si uno va a mirar su base de datos, no lo encuen-
tre en mayor medida, porque es algo que tenemos 
cada uno en su unidad de mastología, hablar con 
el grupo de patólogos y poner bien el foco en esto. 
Con respecto al final, a las conclusiones, también 
es interesante en la revisión de la bibliografía, la 
tasa de recidiva local. Qué impacto puede tener 
esto en la recidiva local, que con ruptura capsu-
lar es del 2,3% y sin ruptura capsular es del 1.3% y 
esto no es significativo. Entonces, cómo es eso del 
impacto de esta característica en la recidiva local, 
en la evolución de estas pacientes, por lo tanto, 
está muy clara la conclusión de su trabajo en que 
la linfadenectomía no debería basarse únicamen-
te en la ruptura capsular. Pero hay que poner foco 
en el volumen de la enfermedad que no podría ser 
controlada por radioterapia, que es alguna tenden-
cia que se esté pensando hoy en estos casos y ob-
viamente en muchos de estos no debería omitirse 
la linfadenectomía. Una vez más mis felicitaciones 
por el trabajo.

Dr. Cassab: Felicitaciones, muy bueno el trabajo. Lo 
único que quería resaltar o aclarar es que la exten-
sión extracapsular y la ruptura capsular están aso-
ciadas definitivamente a un mayor compromiso 

de la axila y creo que el impacto en la recurrencia, 
que mencionamos de 1,5% a 1,8% quizás esté ses-
gado, porque no solo las pacientes reciben linfade-
nectomías, porque todavía no tenemos nada como 
para decir que si hay ruptura no hacer una linfa-
denectomía, sino que está sesgado por el uso de la 
radioterapia casi en forma masiva. La paciente que 
tiene compromiso de la grasa axilar generalmente 
suele ir a tratamiento radiante. Así que quizás el 
impacto en la baja recidiva local pueda llegar a es-
tar dado porque se recibe el tratamiento completo.

Dra. Sabatini: Sí, totalmente de acuerdo.

Dr. Corrado: Primero felicitarte porque el trabajo 
me pareció buenísimo y además fue muy buena 
la elección del tema. Despierta la misma ansie-
dad e inquietud que cuando salieron los trabajos 
de ACOSOG y AMAROS, que demostrando que el 
resto de axila, después de dos ganglios centine-
las positivos, quedaba enfermedad residual en la 
axila, dejarla nos causaba cierta angustia y temor. 
Otro tanto creo que está pasando ahora con la rup-
tura capsular, que si bien como mostraste acerta-
damente en tu trabajo, no tendría por qué hacer-
nos cambiar de conducta, cada vez que aparece la 
ruptura extracapsular nos preguntamos ¿Bueno, 
entonces qué hacemos?. Incluso, no solo para la 
conducta de cómo manejar la axila, sino para ha-
llazgos más recientes como el RxPONDER, que uno 
dice, cómo me manejo con pacientes con una axila 
positiva que tengan ruptura capsular, si puede en-
trar o no. Me parece que seguir observando esto es 
fundamental para tomar una conducta definitiva. 
Creo que siendo cauteloso, como vos lo estás plan-
teando en tu trabajo, me parece bárbaro. De vuelta, 
felicitaciones.

Dra. Sabatini: muchas gracias.
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Tabla 1. Fuente: Blümel 2004.33

Deseo
Excitación
Lubricación
Orgasmo
Satisfacción
Dolor

1-2
3-6

7-10
11-13
14-16
17-19

0,6
0,3
0,3
0,4
0,4
0,4

Rango Total

1-5
0-5
0-5
0-5
0-5
0-5

1,2
0
0
0

0,8
0
2

6
6
6
6
6
6

36

Dominio Preguntas FactorPuntaje Mínimo Máximo

PUNTAJE DEL ÍNDICE DE FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA
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Tabla 2. Características generales de 
las pacientes estudiadas según el estado 
de menopausia.

Edad, m (DE)
Nivel educativo, n (%)
Primaria
Secundaria
Terciario
Universitario
Obra social, n (%) 
Medicación habitual (%) 
Tamoxifeno
Anastrozol
Ninguno 
Otros
Edad en el diagnóstico, m (DE)
Tipo de cirugía, n (%)
Conservadora
Mastectomía
Quimioterapia, n (%)
Tipo de quimioterapia, n (%)
Adyuvancia
Neoadyuvancia

54.86(9.19) 

33 (32.4)
53 (52.0)

6 (5.9)
10 (9.8)

49 (48.0)

35 (34.3) 
20 (19.6)
33 (32.4)
14 (13.7)

50.09(8.94) 

71 (69.6)
31 (30.4)
71 (69.6)

45 (63.4)
26 (36.6)

57.70 (7.76)

28 (34.1)
45 (54.9)

4 (4.9)
5 (6.1)

40 (48.8)

26 (31.7) 
20 (31.7)
24 (29.3)
12 (14.6)

52.32 (8.26)

59 (72.0)
23 (28.0)
 55 (67.1)

37 (67.3)
18 (32.7)

43.25 (4.71)

5 (25.0)
8 (40.0)
2 (10.0)
5 (25.0)

      9 (45.0)

9 (45.0)
0

9 (45.0)
2 (10.0)

     40.95 (4.98)

12 (60.0)
8 (40.0)

16 (80.0)

8 (50.0)
8 (50.0)

<0.001
0.053

0.762

0.035

<0.001
0.297

0.260
0.207

N =102 Postmenopaúsicas
(n=82)

Sig.
p valor

Premenopaúsicas
(n=20)
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Radioterapia, n (%)
Hormonoterapia, n (%)
Medicación hormonoterapia, n (%)
Tamoxifeno
Anastrazol
Tratamiento actual, n (%)
Tiempo hormonoterapia, n (%)
<5 años
5 años
5-10 años
>10 años
Leuprolide, n (%)
Preguntó a especialista, n (%)
Tiempo de hormonoterapia, m (DE)(años)
Años de menopausia
< 5 años
> 5 años
Tiempo de seguimiento oncológico, n (%)
1-5 años
5-10 años
Más de 10 años

87 (85.3)
77 (75.5)

52 (51.0)
25 (24.5)
55 (53.9)

46 (59.7)
25 (32.5)

5 (6.5)
1 (1.3)

13 (12.7)
10 (9.8)

3.77(1.72) 

22 (21.6)
60 (58.8)

70 (68.6)
27 (26.5)

5 (4.9)

71 (88.6)
67 (81.7)

42 (62.7)
25 (37.3)
46 (56.1)

38 (56.7)
25 (37.3)

3 (4.5)
1 (1.5)
5 (6.1)
8 (9.8)

3.91 (1.56)

22 (26.8)
60 (73.2)

53 (64.6)
24 (29.3)

5 (6.1)

16 (80.0)
10 (50.0)

10 (100)
0

9 (45.0)

8 (80.0)
0

2 (20.0)
0

8 (40)
2 (10)

2.80 (2.39)

----
----

17 (85.0)
3 (15.0)

0

0.486
0.007
0.047

0.372
0.023

<0.001
0.974
0.028
-----

0.221
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Tabla 4. Puntajes del cuestionario FSFI entre 
premenopáusicas y menopaúsicas.

Deseo
Excitación
Lubricación
Orgasmo
Satisfacción
Dolor
Total FSFI

m (DE)
3.30 (1.11)
3.66 (1.22)
4.20 (1.48)
4.12 (1.27)
4.54 (1.02)
4.40 (1.64)

24.22 (6.29)

m (DE)
2.79 (1.18)
2.68 (1.51)
3.00 (1.74)
3.17 (1.80)
3.62 (1.57)
3.10 (1.87)
18.41(8.31) 

IC95%
2.78-3.82
3.09-4.23
3.51-4.33
3.52-4.71
4.06-5.01
3.63-5.17

21.27-27.17

IC 95%
2.53-3.05
2.35-3.01
2.62-3.39
2.78-3.47
3.27-3.96
2.69-3.51

16.59-20.24

p valor
0.085
0.005
0.001
0.021
0.020
0.005

<0.001

Dominios SigPremenopaúsicas
(n=20)

Posmenopaúsicas
(n=82)

Referencias: m: media, DE: desvío  
estándar, IC95%: intervalo de confianza 
al 95%, sig: significancia, FSFI: Índice  
de función sexual.
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Tabla 5.  Sexualidad entre las pacientes 
mastectomizadas según tuvieran o no 
reconstrucción mamaria.

Deseo
Excitación
Lubricación
Orgasmo
Satisfacción
Dolor
Total FSFI

m (DE)
3.27 (1.41)
3.63 (1.79)
3.47 (2.01)
3.69 (1.98)
4.04 (1.14)
3.64 (2.02)

21.74 (9.70)

m (DE)
3.03 (1.38)
2.82 (1.75)
3.48 (1.79)
3.39 (1.81)
3.67 (1.73)
2.60 (2.01)
19.99(9.09) 

IC95%
2.18-4.35
2.26-5.01
1.92-5.01
2.17-5.21
2.93-5.16
2.09-5.20

14.29-29.20

IC 95%
2.42-3.64
2.04-3.60
2.68-4.27
2.59-4.19
2.90-4.44
2.71-4.49

15.96-24.02

p valor
0.666
0.255
0.989
0.688
0.908
0.826
0.636

Dominios SigCon reconstrucción mamaria
 (n=9)

Sin reconstrucción mamaria
 (n=22)

Referencias: m: media, DE: desvío estándar, IC95%: intervalo de confianza al 95%, sig: significancia, FSFI: Índice  
de función sexual.
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Gráfico 2. Medias marginales estimadas de 
FSFI para pacientes pre menopáusicas y 
menopaúsicas según tratamiento hormonal.
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Tabla 6. Comparación de la sexualidad entre pacientes posmenopaúsicas  
tratadas con anastrazol y sin tratamiento hormonal.

Deseo
Excitación
Lubricación
Orgasmo
Satisfacción
Dolor
Total FSFI

m (DE)
2.47 (1.04)
2.52 (1.29)
2.63 (1.81)
2.78 (1.88)
3.41 (1.64)
2.74 (1.94)

16.54 (8.37)

m (DE)
3.20 (1.13)
3.26 (1.33)
3.86 (1.46)
4.00 (1.43)
4.03 (1.42)
3.65 (1.69)
22.00(7.39)  

IC95%
2.04-2.90
1.99-3.00
1.88-3.38
2.00-3.55
2.73-4.08
1.93-3.54

13.08-19.99

IC 95%
2.58-3.82
2.52-4.00
3.05-4.67
3.21-4.79
3.24-4.81
2.72-4.59

17.91-26.02

p valor
0.251
0.090
0.032
0.123
0.233
0.784
0.044

Dominios SigCon Anastrazol
 (n=25)

Sin tratamiento hormonal 
(n=15)

Referencias: m: media, DE: desvío estándar, IC95%: intervalo de confianza al 95%, sig: significancia, FSFI: Índice  
de función sexual.
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Debate

Dr. Uriburu: Quisiera felicitarla por la elección del 
tema, porque es poco tratado. No recuerdo, salvo 
en algún curso que hicimos el año pasado de cán-
cer de mama en pacientes jóvenes, que se tratara 
en este ámbito. Esto se traduce en algo peor aún 
que es, no tratarlo en la relación médico-paciente 
y en la falta de asesoramiento a la paciente oncoló-
gica. No solo en la joven, sino como bien mencionó 
Ud., en la postmenopáusica también. Esto refleja 
una falta de conocimiento o iniciativa por parte 
del médico, pero también por parte de la pacien-
te que no lo solicita. No tenemos que esperar eso, 
debemos ofrecerle el consejo dentro del apoyo 
psico-oncológico. Este no abarca solo el estado de 
angustia, depresión o pánico por el diagnóstico o 
el tratamiento quirúrgico, quimioterápico, hormo-
nal que reciba la paciente, comprende también su 
esfera sexual, que es el tema de su presentación. 
No solo eso, incluso también los cuidados cosméti-
cos, que a veces se los desestima, además de otros 
factores que hemos venido tratando en las últimas 
reuniones, cursos y congresos, como la preserva-
ción de la fertilidad, la anticoncepción o el aseso-
ramiento genético, los que vamos instalando cada 
vez más. Así que todo esto es lo que tenemos que 
ofrecerles a las pacientes y no esperar a que ellas 
lo demanden. Es importante identificar a las pa-
cientes que presentan disfunción sexual, que por 
lo que Ud. presentó son mayoría, para mejorarles 
la calidad de vida, lo que no es poco. Dentro de 
este ámbito cada vez hay más consultorios que se 
denominan de “survivorship” o de asesoramiento 
a las pacientes en todos estos aspectos que acabo 
de mencionar. Creo entonces que su presentación 
de hoy va a colaborar significativamente para que 
pensemos más en este objetivo, así que felicitacio-
nes por ello.

Dr. Billinghurst: Te felicito María Florencia. Uno 
está siempre viendo estas pacientes y encara poco 
el tratamiento de la sexualidad. Estamos enfoca-
dos a lo oncológico y a la cirugía. Me resulta cu-
rioso el dato que las pacientes mastectomizadas, 

tuvieran mejor condición del tema sexual que las 
pacientes con cirugía conservadora, cuando uno 
hubiera pensado lo contrario. Al principio dijiste 
que las clasificaron también de acuerdo con el ni-
vel educacional y de la obra social. ¿Qué conclu-
sión sacaron de acuerdo con estos niveles?

Dra. Costa: Las pacientes que tenían mayor disfun-
ción sexual fueron las universitarias. Nosotros me-
dimos las primarias, las secundarias, las que hicie-
ron un terciario y las universitarias. Las que tenían 
mayor rango de disfunción, si bien todas estaban 
en rango, eran las universitarias y las pacientes 
que tenían obras sociales.

Dr. Billinghurst: Entonces a mayor nivel social, ma-
yor disfunción.

Dr. Dávalos Michel: En concordancia con el Dr. Bi-
llinghurst le iba a preguntar a la Dra. si era un nivel 
socioeconómico todo uniforme o sociocultural me-
jor dicho. Pero la pregunta ya está contestada. Yo 
también pensaba lo mismo, que a mayor nivel so-
ciocultural probablemente sería más la disfunción 
sexual y que las pacientes que, por ahí son más 
sencillas, se conforman con menos. Muy buena su 
presentación, muy importante. Creo que debemos 
tener siempre en cuenta este tema y ayudar a las 
pacientes para que en menos de diez años vuelvan 
a ser sexualmente como eran antes.

Dr. Cassab: Adhiero a las felicitaciones por el traba-
jo, porque es un tema que generalmente no toca-
mos, ni tampoco lo charlamos a veces en el consul-
torio. En la vorágine de atender y darle prioridad a 
la enfermedad, nos olvidamos de todos estos ítems 
que son muy importantes para continuar la vida. A 
mí me llamó la atención, creo que a todos, lo mismo 
que dijo el Dr. Billinghurst sobre las pacientes mas-
tectomizadas y el tratamiento conservador, inclu-
so creo que las reconstruidas. Porque a veces uno 
piensa que una paciente que se va a reconstruir 
le da más importancia a su cuerpo y quizás una 
paciente mastectomizada va a tener más pudor o 
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va a tener más limitación a la hora de la sexuali-
dad y parecería que no lo vieron así. Pero bueno, 
esos fueron los resultados que ustedes obtuvie-
ron. Quería preguntarte si hubo comparación en 
la sexualidad antes del tratamiento. Si indagaron 
cómo eran ellas sexualmente antes de conocer su 
diagnóstico, para compararlo en el postratamien-
to, porque quizás estamos preguntando cómo es 
su sexualidad, cómo repercutió el cáncer de mama 
en su sexualidad, pero tal vez eran pacientes que 
no tenían mucho interés sexual previo a la enfer-
medad y tampoco lo iban a tener después.

Dra. Costa: Gracias Dr. por su aporte y muy intere-
sante lo que me está preguntando, pero no fue el 
objetivo del trabajo comparar cómo era la conduc-
ta sexual de la paciente antes y después del trata-
miento. Estaría bueno a futuro enfocar un trabajo 
y encaminarlo también desde ese punto de vista.

Dr. Uriburu: Con respecto a lo que observaban los 
Dres. Billinghurst, Dávalos Michel y Cassab, sobre 
las pacientes reconstruidas y mastectomizadas, 
me llamó también la atención, pero me pareció 
que no era significativa esa diferencia. Ambos gru-
pos estaban por debajo del límite de corte, creo 
que alrededor del 18%, o sea que estaban bajos los 
dos y no fue significativo, así que creo que no era 
como para sacar una conclusión.

Dr. Montesinos: Me sumo a las felicitaciones por 
el excelente trabajo presentado. Es un tema que 
se trata en Estados Unidos y no afecta solamen-
te al cáncer de mama sino a muchos otros tipos 
de operaciones, principalmente oncológicas, por 
ejemplo a personas que quedan con colostomía. 
De todas maneras iba a preguntar lo mismo que 
el Dr. Cassab, sobre si tenían deseo de tener sexo 
antes y si tienen pareja actual, que también es otro 
tema. Por otra parte siempre todas prefieren que 
sea el médico el que inicie la pregunta y no ser ella 
la que tenga que preguntar, más o menos buscan-
do una vuelta como diciendo, es como que haya 
problemas sexuales después de la cirugía, si usted 
fuera su caso, nosotros contamos con un departa-

mento que pueda atenderla. Ese es el punto, hay 
que contar con quién se haga cargo del problema, 
porque destapar la olla que después uno no pue-
de tapar, también es un problema, hay que tener 
un equipo de gente que se pueda ocupar de esa 
temática después que uno lo induzca a descubrir 
el problema. Porque si se descubre el problema y 
Ud. no le da la solución, le está metiendo el dedo 
en la llaga. Era eso nada más, muchas gracias.

Dra. Costa: Con respecto a la pregunta si tenían pa-
reja o no, nosotros no quisimos poner el estado ci-
vil y tampoco preguntar si tenían pareja porque ya 
el cuestionario involucra dos preguntas en torno 
a su pareja. Por lo tanto no se consultó en nuestra 
encuesta para la obtención de estos datos.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Con respecto a 
eso que dijo el Dr. Montesinos recién, lo mencionó 
al pasar y cada vez nos lo planteamos más, aunque 
es más común en los Estados Unidos en esos con-
sultorios de “survivorship” como les comentaba 
antes o como dice el Dr. Montesinos, es destapar la 
olla pero darle la solución. Explicarle a la paciente 
no solo esto, como decíamos, los efectos adversos 
de los tratamientos, como solucionarlos, como so-
lucionar la parte cosmética, el aspecto estético, la 
peluca, los pañuelos, el maquillaje y ni hablar de 
la preservación de la fertilidad, asesoramiento ge-
nético, anticoncepción, estas últimas más que im-
portantes tal vez si las hablamos. Obviamente hay 
que ofrecerles soluciones y eventualmente pensar 
en hacer un consultorio para este consejo.

Dra. Magirena: Buenas noches, yo no pertenezco 
a la Sociedad, soy la sexóloga que ha colaborado 
con la Dra. Costa y la Dra. Maltagiatti. Primero les 
quiero agradecer que pongan este tema dentro de 
lo que es una Sociedad de Mastología y se empie-
ce a hablar de esto. Escuchaba recién a los Dres. 
que decían esto de “poner el dedo en la llaga”. Yo 
que estoy “del otro lado del mostrador” les comen-
to que las mujeres suelen decir, cuando consul-
tan a un ginecólogo general, en este caso mío en 
particular, que trabajo en disfunciones sexuales, 
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esto de “¿cómo le voy a preguntar al oncólogo?” o 
“¿cómo le voy a preguntar al cirujano?”, no le pue-
de decir esto que me está pasando porque él se 
ocupa de otras cosas más importantes. Me pare-
ce que tenemos que empezar a abrir el espacio 
de la consulta, tratar de acompañar a la mujer en 
el proceso. El impacto que tiene cualquier trata-
miento quirúrgico, como decía el Dr. Montesinos 
recién, no solamente en la mama sino una his-
terectomía, o cualquier otro tipo de intervención 
quirúrgica, el impacto que le produce en la esfera 
sexual a la mujer es muy fuerte y cuando ustedes 
preguntaban qué pasaba antes y después es cier-
to, una mujer que viene teniendo una dificultad en 
su vida sexual se va a ver empeorado y agravado 
por el hecho de la intervención quirúrgica. Me pa-
rece bien incluir la pregunta dentro de lo que es 
la evaluación del seguimiento postoperatorio en 
los tratamientos de cáncer de mama y encargar-
se especialmente, aprovecho que están todos los 
mastólogos aquí presentes, a prestarle atención 
al tema de la sequedad vaginal en la mujer des-

pués de los tratamientos hormonales y en aque-
llas postmenopáusicas, porque si bien muchas se 
resisten al tratamiento con estrógenos locales hay 
otros recursos que podemos emplear, que le mejo-
ran la calidad de vida y, como siempre digo, tener 
una mujer feliz y contenta con una vida sexual ac-
tiva va a mejorar mucho más el seguimiento de su 
patología oncológica. Nada más que agradecerles 
el espacio y celebrar que podamos tener estos mo-
mentos de intercambio y de interdisciplina.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Esto último que 
acaba de mencionar es una de las pocas cosas que 
sí mencionan las pacientes, el reclamo por la se-
quedad y el tratamiento, así que de lo poco que 
se ha tocado esto, sí lo mencionan y lo reclaman. 
Así que una vez más Dra. Costa y colaboradores 
felicitaciones por el trabajo, creo que estamos de 
acuerdo que todo esto ayuda a mejorar la calidad 
de vida nuestras pacientes y no tenemos que per-
derlo de vista.
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GC: ganglio centinela, GNC: ganglio no 
centinela, GH: grado histológico, GN:  
grado nuclear, ILV: invasión linfovascular.

Tabla 1: analisis de variables según 
subgrupo: GnC- O GnC+

Edad
 
 
Tamaño tumoral
 
 
 
Tipo histológico
 
 
 
Gh
 
 
Gn
 
 
Multicentrico
Multifocal
Ilv
 
Cantidad de gc +

<= 50
51-74
>= 75

1a
1b
1c
2

Ductal
Ductal y Lobulillar

Lobulillar
Otros

1
2
3
1
2
3
 
 

Presente
Ausente

1
2
3

48
47
4
9
3

47
40
67
17
5

10
18
71
10
21
52
26
5
8

20
79
90
8
1

54
48
4
4
3

35
64
85
5

12
4

20
69
17
17
56
33
9

12
45
61
88
16
2

48.5
47.5

4
9
3

47.5
40.4
67.7
17.2

5
10

18.2
71.7
10.1
21.2
52.5
26.2

5
8

20.2
79.8
90.9

8
1

51
45
3.8
3.8
2.8
33

60.4
80.2
4.7

11.3
3.8

18.8
65.1
16
16
53
31
8.5

11.3
42.5
57.5
83
15
2

CategoríasDeterminantes GnC- 
(n=99)

GnC+ 
(n=106)

% %
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CTA: células tumorales aisladas, MICRO: micrometástasis,    
MACRO: macrometástasis, MASIVA: metástasis masiva.

Gráfico 1. Compromiso axilar para cada 
subgrupo (GnC+/GnC-) según tamaño de 
la metástasis.

Gráfico 2. Diferencia de presentación 
de variables de mal pronóstico para 
los subgrupos: GnC – Y GnC+.

pT2: tamaño tumoral 2 por anatomía patológica, GH3: grado histológico: 3, GN3: gra-
do nuclear 3, ILV+: presencia de invasión linfovascular. GnC: ganglios no centinelas.
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pT2: tamaño tumoral 2 por anatomía  
patológica, GH3: grado histológico:   
3, GN3: grado nuclear 3, ILV+: presencia 
de invasión linfovascular. GNC: ganglios 
no centinelas.

Tabla 2: Variables potencialmente determinantes 
en el nivel de compromiso axilar.

Multicentricidad
Multifocalidad
pT2
SUBTIPO LOBULILLAR
GH3
GN3
ILV +

5 (5,1%)
8 (8,1%)

40 (40,4%)
5 (5,1%)

10 (10,1%)
26 (26,3%)
20 (20,2%)

9 (8,5%)
12 (11,3%)
64 (60,4%)
12 (11,3%)
17 (16,0%)
33 (31,1%)
45 (42,5%)

0,1685
0,2206
0,0023*
0,0548*
0,1065
0,2245
0,0004*

GNC-(n=99)Variable

GC: ganglio centinela, GH: grado histológico, GN: grado nuclear,   
ILV: invasión linfovascular. *Significativo.

Tabla 3: Análisis Multivariado.

Término independiente          
Edad               
Tamaño tumoral (mm)
Multicentralidad   
Multifocalidad     
GH                 
GN                 
ILV                
Lobulillar         
Tamaño de la metástasis 
Número de GC +

-9,57
3,00E-03

0,02
0,05
0,27
0,26
0,3

1,12
-0,53
2,11
1,41

7,00E-05
1

1,02
1,05
1,31
1,29
1,36
3,05
0,59
8,29
4,08

8,60E-07
0,97
0,99
0,29
0,4

0,64
0,77
1,37
0,18
3,02
1,45

0,01
1,03
1,05
3,83
4,28
2,6
2,4
6,8

1,92
22,76
11,47

18,18
0,04
2,34

5,00E-03
0,2

0,51
1,1

7,43
0,77

16,82
7,1

<0,0001
0,84
0,13
0,94
0,65
0,47
0,29

0,01*
0,38

<0,0001*
0,01*

2,24
0,02
0,01
0,66
0,6

0,36
0,29
0,41
0,6

0,52
0,53

Estimador O. R. LI IC 
95%

LS IC 
95%

Wald 
Chi²

p-valorError
estándar

Parámetros del 
modelo

GNC+(n=106) p
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Santini, felicita-
ciones por la presentación. Un comentario y una 
pregunta. Lo mostró Ud. recién en sus conclusio-
nes. Mencionó que en el análisis multivariado, los 
factores independientes hallados fueron: invasión 
linfovascular, el número de ganglios centinelas po-
sitivos y el tamaño de la metástasis en el ganglio 
centinela positivo. Yo me permitiría sugerir, que 
dentro de este tamaño de la metástasis, que hizo 
bien la diferencia entre células tumorales aisladas, 
micro y macrometástasis, que se agregue como 
factor fundamental la extensión extracapsular, 
porque Ud. mostró que aquellos que tenían exten-
sión extracapsular tenían metástasis en ganglio no 
centinela en el 100% de los casos. Me parece que 
esa fue la variable más significativa. Con respecto 
a esto va mi pregunta: ¿Estas conclusiones les han 
generado a ustedes algún cambio de conducta con 
respecto al tratamiento de la axila, sea este quirúr-
gico o radiante? Por ejemplo, no seguir los criterios 
de Z011 en estos casos, como este último que aca-
ba de mencionar de la extensión extracapsular.

Dra. Santini: En realidad la extensión extracapsu-
lar sí se dio en el 100% de los casos comprome-
tidos de ganglios no centinelas, pero tuvimos un 
N4, por eso no hemos entrado en más detalles al 
respecto.

Dr. Dávalos Michel: No tengo mucha experiencia en 
esto, pero en una Sesión anterior, en el equipo del 
Instituto Fleming, medían la extensión extracapsu-
lar. Analizaban el tamaño <2 mm o >2 mm. Ellos 
están experimentando en base a experiencias de 
otros centros. Si medía <2 mm consideraban que 
no era tan importante la extensión extracapsular 
y podían no hacer linfadenectomía en ese caso. 
Le daban mucha importancia y están haciendo un 
trabajo para demostrar eso. Veían menos invasión 
de ganglios no centinelas cuando la invasión ex-
tracapsular era <2 mm. No sé si ustedes le dan im-
portancia al tamaño de la invasión extracapsular.

Dra. Santini: Muchas gracias Dr. por su comentario. 
No hemos podido sacar muchas conclusiones por-
que de la serie consultada, como ya dije, tuvimos 
un N4 de extensión extracapsular, por lo que no 
hemos profundizado en eso.

Dr. Cassab: Gracias Dra. Santini, muy bueno el tra-
bajo, muy completo porque recabaron mucha in-
formación, muchos números y esto le hace bien a 
la estadística. Yo también pensaba hacer la misma 
observación del compromiso de la cápsula, que es 
lo que uno más se fija, generalmente para hacer 
tratamientos posteriores. La extensión de los 2 o 3 
mm del ganglio hacia la grasa axilar es fundamen-
talmente para decidir la realización de la radiotera-
pia o no. Porque a veces uno sabe que con menos 
de 3 ganglios positivos no va a hacer radioterapia, 
pero cuando hay un compromiso de la grasa axilar 
que supera los 2 o 3 mm debería hacer tratamien-
to radiante. Ya que lo mencionaste al tema de los 
nomogramas, quería preguntarte si compararon 
sus resultados con algún tipo de nomograma que 
mencionaste.

Dra. Santini: Buenas noches Dr. muchas gracias 
por sus comentarios. No hemos comparado con 
ningún nomograma. Lo puse como para ejempli-
ficar nomás.

Dr. Isetta: Gracias Dra. Santini por el trabajo, muy 
prolijo e interesante. Tengo algunas cosas anota-
das que me parece que ha dicho y que las encuen-
tro muy valiosas porque en estas épocas en donde 
dejamos de realizar un vaciamiento axilar, creo 
que aún debemos tenerlas en mente, porque los 
números están. La cantidad de ganglios centinelas 
comprometidos me parece que es muy importante 
y realmente de peso para cuando uno piensa qué 
pasa con el resto de la axila. El tamaño de la me-
tástasis ganglionar evidentemente no es lo mismo 
una macrometástasis que hablar de una micro o de 
células aisladas. También el tema que menciona-
ba el Dr. Uriburu y también el Dr. Dávalos Michel, 
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la infiltración linfovascular y la extensión extragan-
glionar, me parece que eso también es muy impor-
tante y para tener en cuenta. Más adelante tal vez 
veremos si estamos hablando de una medición de 
esa extensión, pero me parece que no podemos 
dejarla pasar. Lo otro que comenté, el tema de la 
infiltración o invasión linfovascular que en varios 
trabajos aparece como otro de los indicadores de 
posible mayor cantidad de compromiso axilar. Así 
que era eso, un comentario nomás.

Dr. Gustavo Mysler: Muy buena la presentación 
Dra. A mí también me quedaba alguna duda. Creo 
que más que saber si hay compromiso de ganglios 
no centinelas, lo que me parece importante saber 
si tengo algún tipo de parámetro para que me cam-
bie la conducta. No me importa saber si hay o no 
ganglio no centinela, sino saber si ustedes tenían 
la opción, con o sin vaciamiento axilar, decir si el 
hecho de este factor predictivo me hubiera defi-
nido evitarle el vaciamiento o evitar radioterapia. 
Más un detalle de cuál caso hubiera cambiado o 
no la conducta. Lo otro que quería preguntarle era 
si ustedes hacen punciones de la axila, si hacen 
marcaciones del ganglio marcado y si les cambió 

en algo en ese caso, sacar el ganglio punzado o no. 
Supongo que en el 2012 no harían marcaciones, en 
ese caso no creo que tengamos respuesta, pero si 
lo hacían, quisiera saber si eso les cambió también 
en algo sacar el ganglio marcado además del cen-
tinela.

Dra. Santini: Muchas gracias Dr. Como la serie es 
del año 2000 al 2012 en esta situación no se ha he-
cho biopsia previa. Luego se empezó a hacer con 
criterio la biopsia guiada por ecografía. No tengo 
los datos posteriores de esta serie. Sobre los cam-
bios de conducta que puede generar esto, obvia-
mente con los factores de predicción se busca tener 
un cambio de conducta en lo que es vaciamiento 
axilar o no. En estos casos, como es un trabajo re-
trospectivo, en su momento no hubo un cambio de 
conducta. La estadificación fue clínica de todas las 
axilas y de ellas fue la que se realizó la biopsia de 
ganglio centinela.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Muchas gracias a 
todos, por las presentaciones, la presencia, las pre-
guntas y los comentarios.
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Menarca
Menopausia

Lactancia
Duración lactancia

Latencia entre
lactancia  aparición MGI

Lactancia en últimos
5 años previo a MGI
Mastitis aguda de 

la lactancia
Anticonceptivos

Traumatismo mamario
Antecedentes

quirúrgicos mamarios
Antecedentes familiares

de ca. de mama

22 (91,6%)
18,4 meses (12-41)
77,7 meses (6-336)

12 (50%)

3 (12,5%)

5 (20,8%)
0
0

4 (16,6%)

Gestas 22 pacientes (91,6%)
G: 3.2 (1-7)

G1: 3   G2: 5    G3: 4 

G4: 3
G5: 3
G6: 1
G7: 3

45% G: 4 o +

12,9 años (9-18)
4 (16,6%)
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Tabla 2. Presentación clínica (n: 24)

Tumor
palpable

23
pacientes
(95,83%)

3 con dolor e inflamación (12,5%) Fig. 2A

Tumor no
palpable

1 paciente
(4.17%)

6 asintomáticos (25%) Fig. 1A/B/E

14 con presentación absceso símil
      (piel con eritema, fístula y/o úlcera)
      (58,33%) Fig. 2B-3-4 A/B/C

Nódulo birads 3 en control
a los 6 meses birads 4

Adenopatía 5 pacientes
(20,8%)

2 dolor e inflamación (8,3%)
3 absceso símil (12,5%)

Retracción
pezón

6 pacientes

Derrame 
por pezón

-

(25%)
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Figura 1 A/B. Tumor  palpable sin dolor ni signos de inflamación cutánea que ocupa 
los cuadrantes superiores de mama derecha.

Figura 2 A/B. Presentación clínica inicial con tumor palpable e inflamación de la piel y evolución 
con fistulización y ulceración al mes sin tratamiento.

Figura 3. Presentación clínica inicial 
con tumoración palpable y fístula y 
luego de 4 meses de tratamiento con 
corticoides y MTX con secuela cutánea 
cicatrizal.

Figura 4. A/B Presentación 
inicial con tumor palpable 
CSI mama derecha. 
C- Al mes con aumento de 
tamaño y  fistulización. 
D- A los 4 meses del 
tratamiento médico.

Figura 1E. Paciente a  los 5 meses de tratamiento 
con notable reducción de tamaño  tumoral.
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Tabla 3. Hallazgos mamográficos (n: 22).

Tabla 4. Hallazgos ecográficos (n: 24).

Tabla 5. Correlación mamografía –ecografía (n: 22)

Ecografía   Mamografía

Birads

3 (13,6%)

1(4,56%)

1(4,56%)

1(4,56%)

1(4,56%)

14 (63,6%)

1(4,56%)

5

5

4

4

0

0

0

5

4

5

4

5

4

3

Pacientes

Mamografías

Birads 5 4 (18,18%) 3 asimetrías
1 distorsión

Birads 4 2 (9,1%) Asimetrías

Birads 0 16 (72,72%)
11 asimetrías focales

1 mamas extremadamente densas
2 nódulos

Pacientes Características

Ecografía   

Birads 5 5 (20,84%)
4 nódulos hipoecoicos No

circunscritos, doppler + (1 con
lesión finger like)

1 área heterogénea doppler ++
lesión finger like + adenopatía

Birads 4 16 (66,66%)

7 nódulos heterogéneos doppler +
(2 con lesión finger like)

5 áreas heterogéneas doppler +
con compromiso cutáneo y lesión

finger like
3 áreas heterogéneas, doppler ++

lesión finger like
1 área heterogénea + lesión finger

like + adenopatía 

Birads 3 3 (12,5%)
2 abscesos (1 con lesión finger like)

1 nódulo (símil fibroadenoma)

Pacientes Características
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Figura 1C. Mamografía CC y MLO  +  focalización de asimetría en mama derecha.

Figura 4 E/F. Mamografía CC y MLO al inicio  con aumento de densidad y 
asimetría en mama derecha.

Figura 4K. Mamografía CC y MLO muestra buena respuesta al tratamiento 
en mama derecha y asimetría focal en CII de mama izquierda.        
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 Figura 5B. Mamografía con tumoración de borde microlobulado.

Figura 1D. Ecografía inicial con lesión nodular  hipoecoica, heterogénea, no circunscrita, con 
extensión tubular hacia la piel, doppler+.

Figura 1F. Ecografía  realizada a los 5 meses de tratamiento con corticoide con notable reducción del tamaño nodular.
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Figura 4G/H/I. Ecografía con  imagen nodular, heterogénea, bordes no circunscritos, doppler +, 
colección  y prolongaciones hacia la piel presentes.

Figura 4L A/B/C. Ecografía con  nódulo, hipoecoico, no circunscrito y con prolongaciones hacia 
piel presentes en CII de mama izquierda. 
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Figura 5 C Ecografía donde se observa trayecto hacia la piel - D Ecografía con imagen nodular, 
ecogénica, de bordes no circunscritos

Figura 5 E Ecografía con prolongación hacia piel finger like (Flecha) - F Ecografia con engrosamiento 
cutáneo (Flecha).

Figura 6 A. Ecografia mamaria donde se observa area heterogenea de bordes 
poco definidos con tunelizacion subcutanea hacia la H 12- 1 (Flecha) 6B.

Figura 6 B. C Figura 6 B Correlacion clinica donde se ob-
servan lesiones cutaneas en H 12 - 1 y en H 2 a punto 
de fistulizar Figura 6 C Flecha
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Figura 7 A/B. Ecografía con típicas formaciones tubulares símil dedos (finger like) (flechas) que 
emergen de nódulos heterogéneos o áreas hipoecoicas (Fig. 7C: estrella)  y se dirigen en 
dirección a la piel.

TABLA 6. Resultados de cultivos (n: 19).

Figura 7 C.

Gérmenes aislados Pacientes

Corynebacterium

Estafilococo coagulasa
negativo

Escherichia coli
Proteus

3 (12,5%) (1 caso junto con
corynebacterium spp)

1 (4,1%) (Junto a Estafilococo CN)
1 (4,1%) (Junto a corynebacterium spp)

Amycolatum
SPP

Minutissimum

3 (12,5%)

2 (8,3%)

1 (4,1%)
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Pas y Ziehl Neelsen
Negativo

Predominio de lesión Lobulillar
Intersticial

Mixto

6 (25%)
12 (50%)
6 (25%)

PMN Intraductuales 15 (62,5%) Fig.9C

Infiltrado
inflamatorio

Leve
Moderado

Severo

7 (29,1%)
9 (37,6%)
8 (33,3%)

Microabscesos
Necrosis
Vacuolas

20 (83,3%)
4 (16,6%)

12 (50%) Fig.8 - 9A/B

Corynebacterium
dentro de la vacuola
(Técnica de Giemsa)

2 (8,3%)
(1 con cultivo + y otro -) Fig.10A/B/C

24 pacientes (100%)

Tabla 7. Hallazgos anatomopatológicos 
(n: 24).

Figura 8: A bajo aumento (4x) con 
coloración H&E que demuestra 
inflamación granulomatosa con presencia 
de microvacuolas en región perilobulillar.
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Figura 9 A. Imagen a  mediano aumento (10x) con coloración H&E que demuestra  inflamación 
granulomatosa con presencia de múltiples microvacuolas (Flechas). Las mismas se hallan 
rodeadas por leucocitos polimorfonucleares. 
Fig 9B. A gran aumento (40x) con coloración H&E se observa la presencia de microvacuola 
rodeada de leucocitos polimorfonucleares (Flecha). 
Figura 9C. A gran aumento (40X) con coloración H&E se observa la  presencia de ductos con 
leucocitos PMN en su luz (Flecha).

Figura 10 A. Imagen a gran aumento (40X)  con coloración de  Giemsa que permite observar microva-
cuola rodeada por leucocitos PMN que presenta en su interior bacilos agrupados (Corynebacterium).                               
Figura 10 B. Ídem  anterior a mayor aumento.                                                                                         
Figura 10 C. A gran aumento (100X) con aceite de inversión y  coloración de Giemsa se observa 
microvacuola rodeada por leucocitos PMN que presenta en su interior bacilos agrupados 
(Corynebacterium).
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Pacientes

Antibióticos

Corticoides

Corticoides + MTX

Azatioprina

MTX

Drenaje Absceso

Tumorectomía

Recurrencia

5

-

-

-

-

-

-

5

-

18

18

8

9

-

1

11

4

6

1

1

1

-

1

1

-

1

1

Tabla 8. Tratamientos realizados (n: 24).

Figura 5A. Recidiva post tratamiento 
médico y tumorectomía. Tumor 
palpable con compromiso cutáneo 
a nivel supra cicatrizal en mama izquierda.       

Figura 4J. A los 7 meses  curación de mama 
derecha  y recaída en CII de mama izquierda.
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Variables a correlacionar

Tumor palpable
Tumor palpable con lesiones de piel

Imágenes
Cultivos corynebacterium
Cultivo corynebacterium
Cultivo corynebacterium

Vacuolas
Vacuolas
PMNID

Recurrencia
Recurrencia
Recurrencia
Recurrencia

Vacuolas
PMNID
PMNID

Recurrencia
Recurrencia

p=0.99
p=0.0827846

p=0.5396
p=0.06719

p=0.99
p=0.64

p=0.004832
p=0.02719
p=0.007489

No hay asociación
Poca evidencia de asociación
Poca evidencia de asociación
Poca evidencia de asociación

No hay asociación
No hay asociación

Asociación significativa
Asociación significativa
Asociación significativa

Valor de p
(test exacto
de Fisher)

Asociación
estadística

Variables Pacientes con
recurrencia

(n=7)

Pacientes sin
recurrencia

(n=15)

Pacientes 
perdidas

(n=2)

Tumor no palpable
Tumor palpable imágenes birads 4/5

Tumor palpable con inflamación,
fístula o úlcera

Enfermedad autoinmune
Cultivo corynebacterium

Vacuolas
PMNID

Corynebacterium en luz vacuola
Vacuolas + PMNID + cultivo negativo

Corynebacterium
Vacuolas + PMNID + cultivo 

Corynebacterium 
PMNID + cultivo + Corynebacterium

0
7 (100%)
6 (85,7%)

1 (14,2%)
3 (42,5%)
6 (85,7%)
7 (100%)
1 (14,2%)
4 (57,1%)

2 (28,5%)

1 (14,2%)

1 (6,6%)
14 (93,4%)
10 (66,6%)

-
1 (6,6%)
6 (40%)

8 (53,3%)
1 (6,6%)
4 (26,6%)

-

-

0
2
2

-
2
1
1
-

1

Tabla 9. Características de pacientes con y 
sin recurrencias (n: 24) (PMNID: Polimor-
fonucleares intraductales).

Tabla 10. Análisis estadístico de variables 
asociadas a recurrencias (n: 24).
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Patrón

A

B

C

D

Tumor indoloro símil
carcinoma mamario

sin signos de
inflamación local

Tumor doloroso con
inflamación local no
sugestiva de absceso
Tumor doloroso con

inflamación local
asociado a absceso
Tumor con fístula 

y/o úlcera
(presentación

subaguada-crónica)

13,3%

52,9%

26,4%

7,3%

Quirúrgico
(con margen)

Médico /
quirúrgico

Médico /
quirúrgico

Médico /
quirúrgico

0%

22,2%

50%

40%

Frecuencia Tratamiento RCaracterísticas

Patrón

A

B

C

Ce

D

Tumor indoloro símil
carcinoma mamario

sin signos de
inflamación local

Tumor doloroso con
inflamación local no
sugestiva de absceso
Tumor doloroso con

inflamación local
asociado a absceso
C + Eritema nodoso

Tumor con fístula 
y/o úlcera

(presentación
subaguada-crónica)

25%
(6 casos)

12,5%
(3 casos)

37,5%
(9 casos)

4,2% (1 caso)

20,8%
(5 casos)

Médico:1
Quirúrgico: 5

Médico: 2
Quirúrgico: 1

Médico /
Quirúrgico

Médico/
Quirúrgico

Médico/
Quirúrgico

0%

1 (14,3%)

2 (28,6%)

1 (14,3%)

3 (42,8%)

Frecuencia Tratamiento RCaracterísticas

Tabla 11. Clasificación clínica de yaghan 
(R: Recurrencia).

Tabla 11a. Nuestra casuística de acuerdo
a la clasificación de yaghan (n: 24) 
(R: Recurrencia).
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Score para MGI

Nº de nacimientos
Duración de la lactancia

BMI
Inflamación luminal

Absceso
Fístula

2
18 meses

30
Ausente
Ausente
Ausente

≤3
≤18 meses

≤31
Presente
Presente
Presente

Puntaje 1Puntaje 0

Tabla 12. Score de yilmaz para valorar 
riesgo de recurrencia.
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Debate

Dr. Uriburu: Muy interesante la minuciosa descrip-
ción que han hecho. Creo que está todo dicho, no 
ha quedado nada afuera de esta patología infre-
cuente. Cuando vemos en nuestra lista de espera 
a esta paciente, generalmente decimos: “¡Huy este 
caso otra vez!”. Es uno de esos casos que uno quie-
re compartir y sobrellevarlo con un equipo de tra-
bajo. Primero porque la paciente sufre, es una pa-
tología que es dolorosa, con una evolución tórpida, 
que parece que mejora pero empeora y si mejora 
luego recidiva. Entonces fue muy interesante el 
algoritmo, primero en cuanto al diagnóstico, para 
diferenciar entre la mastitis aguda y eventualmen-
te el cáncer y de ahí la importancia de la punción 
biopsia, el recurso de la punción aspiración para 
hacer punciones iterativas evacuadoras de colec-
ciones o eventualmente el drenaje incisional. En 
la breve experiencia que cada uno puede tener, 
creo recordar, aunque no tengo el minucioso aná-
lisis que han hecho ustedes, pero que en princi-
pio nos parece que la cirugía es el recurso último, 
extremo, nos parece más que nada para el trata-
miento médico que usted bien ha descrito. Al res-
pecto de esto, usted ha mencionado muy bien la 
alternativa entre la corticoterapia y el metotrexate, 
que lo estableció como alternativa para los casos 
que tienen tolerancia o que recaen, sin embargo 
me pareció ver, y esta es la pregunta, que casi la 
mitad de las pacientes recibieron corticoides más 
metotrexate. ¿Ese fue el tratamiento primario, es-
tán incluidas ahí todas las que no toleraron? Por-
que luego menciona a otra mitad que siguieron en 
mantenimiento solo con metotrexate. ¿Hay una in-
dicación primaria del tratamiento combinado?

Dr. Fernández: Generalmente, al inicio, siempre se 
hace la meprednisona, que es la corticoterapia. A 
veces a las pacientes, por alguna cuestión de una 
comorbilidad o algo, no se les puede indicar, en-
tonces se arranca con metotrexate de inicio. De 
hecho, ahora tenemos más pacientes tratadas con 
metotrexate, pero a veces eso depende de cada pa-

ciente en particular. Por eso el tratamiento es bien 
personalizado y lo consensuamos junto con la gen-
te de reumatología, pero de preferencia siempre es 
la meprednisona. Como a veces uno tiene muchos 
efectos adversos con esta droga, obviamente no 
puede indicarla muchos meses seguidos porque 
trae sus comorbilidades, entonces si la paciente no 
ha mejorado, se va bajando la meprednisona, se le 
da el metotrexate y continúa con eso de manteni-
miento que no tiene tantos efectos adversos. 

Dr. Uriburu: Perfecto, me parecía haber interpreta-
do que era el tratamiento combinado y no es así, es 
secuencial entonces.

Dr. Fernández: Exacto. Incluso ahora también ade-
más del metotrexate hay algunas drogas nuevas, 
como el micofenolato, que también se está utili-
zando. Tiene la desventaja que es una droga mu-
cho más cara, o sea no es accesible para toda la 
población, sobre todo la hospitalaria.

Dr. Billinghurst: Coincido con el Dr. Uriburu que 
son esas pacientes que a uno le caen casi por de-
fecto o porque se las sacan de encima en otro lado 
y son esos casos complicados. Lo que no pondría 
de entrada, porque he tenido varios casos de estos 
y me han llovido varios, el tratamiento quirúrgico 
como inicial, porque en realidad hoy los diagnósti-
cos los hacemos todos por punción. Si hacemos el 
del cáncer también esto. Es verdad lo de los diag-
nósticos diferenciales, estoy de acuerdo y solo li-
mitaría el tratamiento quirúrgico a la complicación 
o sea al absceso. Tenemos que achicar el absceso 
para que responda al antibiótico, pero los casos 
que yo he tenido, tratados con prednisona 6 me-
ses, que se empieza con altas dosis y que después 
se va descendiendo, han remitido al punto que eso 
que nos ha pasado con el Dr. Cortese, que pensá-
bamos que eran carcinomas de mama en estadios 
que ya comprometían la piel, involucionar de tal 
manera que no quedara una sola secuela. Después 
hemos tenido recidivas, pero no pondría, como vi 
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que pusieron ustedes, tratamiento quirúrgico de 
una lesión. En realidad, si tengo una punción de 
una lesión única, tampoco le hago tratamiento qui-
rúrgico, porque me va a responder al tratamiento. 
Solo lo limitaría para la complicación del absceso. 
Creo que hecho el diagnóstico diferencial del cán-
cer, la mastitis y el cáncer de mama inflamatorio es 
fundamentalmente de tratamiento médico. Pero el 
trabajo sí, es un caso complicado de manejar.

Dr. Fernández: Estoy de acuerdo en cierta forma 
con el Dr. Billinghurst, lo que pasa es que por ejem-
plo, si tenemos una paciente que viene con una 
lesión única bien delimitada que obviamente es 
BIRAD-4 o BIRAD-5 porque es sospechosa la ima-
gen, se punza y viene mastitis granulomatosa, los 
5 casos que tuvimos así, los operamos y no tuvi-
mos ninguna recurrencia ni complicación. Tam-
bién otros autores han publicado lo mismo. Esos 
pacientes, si se les hubiera dado tratamiento far-
macológico, quizás hubieran respondido, pero no 
lo sabemos porque no lo hicimos. Está publicado 
que si esperamos a que una paciente, si no respon-
de al tratamiento y se complica, correrla de atrás 
después quirúrgicamente va a ser difícil. Los casos 
que tuvimos que se resecaron las lesiones que no 
se habían llegado a complicar, no tenían ni fístu-
las, ni úlceras, ni la piel estaba comprometida, re-
secadas completas con márgenes, anduvieron to-
das bien y otros trabajos publicados están también 
en esa tesitura. La frase que mejor describe a esta 
enfermedad es que es el cáncer de mama benigno 
y quizás tengamos que tratarla como tal. Cuando 
viene avanzado debemos hacer neoadyuvancia, en 
este caso vendría a ser la inmunosupresión, con 
medprednisona, metotrexate o todo el resto de las 
drogas y después si persiste alguna lesión residual 
que no ha respondido a la medicación ir y resecar 
ese foco, porque hemos visto que a veces peque-
ños focos pueden persistir, incluso a veces son im-
perceptibles para las imágenes y otra vez en unos 
meses la paciente vuelve con la piel de nuevo eri-
tematosa, con el absceso, con la fístula y entonces 
es complicado.

Dr. Corrao: Primero quería agradecer la presenta-
ción de este trabajo porque es una patología que 
en general siempre vemos de segunda o tercera 
consulta y en general no tenemos buenas respues-
tas. Concuerdo con las opiniones de las limitacio-
nes del tratamiento quirúrgico, porque en general, 
por lo menos las que se presentaron en el centro 
donde yo trabajo, son lesiones que involucran toda 
la mama y que tienen fístulas y pápulas infectadas 
por todo el volumen de la mama, lo que en gene-
ral hace difícil el tratamiento quirúrgico. Puntual-
mente lo que quería preguntar es si tienen una 
interconsulta de rutina con infectología, porque 
siempre tenemos el temor, cuando llegamos a este 
diagnóstico, independientemente del Ziehl-Ne-
elsen, si nosotros podemos empezar a tratar con 
corticoides una paciente donde un diagnóstico di-
ferencial puede ser la tuberculosis, incluso por mi-
cobacterias atípicas. Nosotros en general siempre 
hacemos una interconsulta con infectología hasta 
que nos dan el visto bueno como para hacerle un 
tratamiento con corticoides, como para no “incen-
diarla” a la paciente. Entonces quería saber cómo 
se manejaban ustedes al respecto.

Dr. Fernández: Sí, en algunos casos hemos con-
sultado. El problema con esta patología es que el 
Corynectacterium es muy rebelde y al no tener 
un cultivo positivo el infectólogo no puede apor-
tar mucho. De los 24 casos, solamente tuvimos 6 
cultivos positivos y hoy que tenemos casi el doble 
de pacientes solo 8 son cultivos positivos. Es muy 
difícil de obtener este bacilo en los cultivos. La ma-
yoría de los trabajos hablan de tratamientos anti-
bióticos empíricos. Las que hemos tenidos a veces 
con cultivo positivo de antibiograma, hicimos la 
consulta y nos han sugerido algún antibiótico por 
sobre otro porque tiene mejor biodisponibilidad en 
el tejido adiposo y esto hace que llegue más a don-
de tiene actuar. Porque el tema es que, al estar el 
Corynebacterium en el tejido adiposo, cuesta que 
el antibiótico llegue el tiempo y la concentración 
suficientes como para poder erradicarlo, por eso 
también se postulan tratamientos prolongados. 
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Para una mastitis se dan 15 días de antibióticos y 
acá hemos dado un mes o incluso más tiempo a 
veces y rotado dos o tres esquemas distintos de an-
tibióticos.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Fernández por su 
minuciosa presentación.
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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.




