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Editorial

linfocitos infiltrantEs dEl tumor.
ayEr, hoy y ¿mañana?

Por definición, los linfocitos infiltrantes del tumor son células mono-
nucleares linfoides (linfocitos y plasmocitos) que infiltran el tumor y 
su estroma.

El concepto que la infiltración linfocitaria del estroma tumoral tiene 
valor pronóstico no es un concepto nuevo. En su artículo publicado 
en 1922, Sistrunk y MacCarty se refieren a la sobrevida de pacientes 
con “infiltración linfocítica local” y la encuentran en el 62% de 91 pa-
cientes con material patológico completo de 218 pacientes motivo del 
estudio. En 41% de las pacientes, la observan junto con fibrosis, en 
28% con hialinización y en 28% con fibrosis e hialinización. El prome-
dio de vida post-operatoria (cirugía radical) fue 28% mayor para las 
pacientes con infiltración linfocítica local en comparación al prome-
dio de vida de las 91 pacientes y 15% menor para aquellas pacientes 
sin esta infiltración linfocítica. El promedio de vida post-operatoria 
(cirugía radical) fue 37.8% mayor para las pacientes con infiltración 
linfocítica local, hialinización y fibrosis en comparación al promedio 
de vida de las 91 pacientes y 42% menor para aquellas pacientes sin 
estos elementos histológicos.1

El otro dato ya histórico que no se puede dejar de mencionar es la 
existencia de un carcinoma caracterizado por una marcada infiltra-
ción linfocitaria tumoral como el carcinoma medular. Esta denomi-
nación data de la década de 1940 (Foote y Stewart, 1946; Moore y 
Foote, 1949)2, anteriormente fue llamado “carcinoma neomamario 
quístico” por Geschickter y “adenocarcinoma bulky” en el Memorial 
Hospital de Nueva York. El carcinoma medular se definió como un 
carcinoma bien circunscripto, compuesto por células pobremente di-
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ferenciadas, con escaso estroma e infiltración linfocitaria prominen-
te. Esta marcada reacción linfocitaria o linfoplasmocitaria lo asemejó 
a los carcinomas linfo-epiteliales descriptos en otros órganos. Ya en 
la primera descripción del carcinoma medular por Moore y Foote, 
se destacaba el buen pronóstico del tumor; este dato fue confirma-
do por algunos estudios posteriores, pero es importante mencionar 
que en menos del 50% de los tumores diagnosticados originalmente 
como carcinomas medulares, este diagnóstico fue confirmado luego 
de la revisión patológica; el resto se reclasificó como carcinoma duc-
tal infiltrante con caracteres medulares y el pronóstico resultó dis-
cretamente mejor que el de los carcinomas ductales sin estas carac-
terísticas, pero esta diferencia no fue estadísticamente significativa. 

Durante las siguientes décadas, se intentó corroborar el valor pro-
nóstico de la infiltración linfocitaria tumoral con resultados contro-
vertidos y el diagnóstico de carcinoma medular ha sido cada vez más 
infrecuente y reemplazado por el de carcinoma invasor de tipo no 
especial (carcinoma ductal infiltrante) con caracteres medulares. La 
última clasificación de los tumores de mama de la OMS, de 20193, no 
incluye al carcinoma medular como un tipo especial de carcinoma 
de mama, sino que lo menciona como un patrón del carcinoma in-
vasor de tipo no especial (carcinoma invasor de tipo no especial con 
patrón medular).

Ya en la actualidad, se considera que los TILs son un reflejo de la 
respuesta inmune contra el tumor y ésta se asocia con la respues-
ta clínica. El microambiente tumoral está compuesto por el estro-
ma constituido por fibroblastos y el sistema inmune constituido por 
macrófagos y células T. Este microambiente tumoral varía según el 
tipo tumoral. Las distintas células inmunes de este microambien-
te tumoral cumplirían distintas funciones y tendrían distinto valor 
pronóstico. El grupo de trabajo de TILs reunido en 20144, publica el 
artículo original en 2015, con Salgado como primer autor, sobre las 
recomendaciones de cómo evaluar los TILs en cáncer de mama. En 
este artículo, los autores se refieren al valor de los distintos tipos de 
células inmunes. 

La infiltración tumoral  extensa por linfocitos T citotóxicos CD8+ se 
asocia con mejor sobrevida y respuesta al tratamiento.

La infiltración por linfocitos T reguladores (Treg) CD4+ se ha asociado 
con buen y mal pronóstico. En lo que se refiere a otras subpoblacio-
nes de células CD4+, las células Th1 (principal fuente de interferon-γ) 
se han asociado con pronóstico favorable y las células Th2 se han 
asociado con amortiguación de la respuesta anti-tumoral.
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Los linfocitos T “follicular helper“ (Tfh) se asociarían con buena evo-
lución tanto en adyuvancia como en neoadyuvancia.

Con respecto a las células B, su rol seguiría siendo controversial.

En este trabajo original, los autores consideran a los TILs como un 
biomarcador inmunológico, que podría corresponder al grado inmu-
nológico del tumor. La relevancia clínica de este biomarcador inmu-
nológico se basa en que el mismo constituye un factor pronóstico y 
predictivo, ya que predice una mejor respuesta local al tratamiento 
adyuvante y neoadyuvante y mejor pronóstico a largo plazo, espe-
cialmente en tumores triple negativos (TN) y HER2+.

Desde un punto de vista práctico, han resultado muy importantes las 
recomendaciones de la metodología para la evaluación de los TILs, 
utilizando los cortes coloreados con técnica de rutina (coloración con 
Hematoxilina-Eosina). No se recomienda utilizar técnica de inmuno-
histoquímica para subtipificar poblaciones de linfocitos; sólo en el 
contexto de trabajos de investigación.

Los TILs se pueden dividir en estromales e intratumorales. Los linfo-
citos estromales (s-TILs) son aquellos que se encuentran dispersos 
en el estroma, sin contacto directo con las células tumorales. Los lin-
focitos intratumorales (i-TILs) son aquellos que se encuentran en los 
nidos tumorales, en contacto célula a célula, sin estroma interpues-
to, interactuando con las células tumorales.

El grupo de trabajo recomienda eva-
luar los s-TILs para la práctica diaria 
y los i-TILs, TILs en los bordes del tu-
mor y TILs peritumorales sólo en el 
contexto de trabajos de investigación.

Además, dicho grupo de trabajo 
considera que no es posible una re-
comendación formal del punto de 
corte clínicamente relevante; el con-
senso fue que era más importante 
definir una metodología válida que 
definir un punto de corte. Queda de-
finido el carcinoma de mama a pre-
dominio linfocitario como aquel tu-
mor que contiene más linfocitos que 
células tumorales y el punto de corte 
estaría entre 50 y 60% de linfocitos 
estromales o más.

Editorial

TILs en el estroma tumoral
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Vale la pena destacar que ha sido 
muy importante definir esa metodo-
logía para evaluar los TILs. Hasta ese 
momento, la presencia de infiltra-
ción linfocitaria en el estroma tumo-
ral se informaba con términos des-
criptivos como discreta, moderada 
o marcada infiltración linfocitaria. 
En la actualidad, es conveniente ha-
cerlo en la forma semi-cuantitativa 
que el grupo de trabajo recomienda. 
El tema controversial puede ser el o 
los puntos de corte, pero si se estan-
dariza la metodología para informar 
este biomarcador inmunológico, se-
guramente esto colaborará en la de-
finición más acertada de ese o esos 
puntos de corte a futuro. 

En la última clasificación de los tumores de mama de la OMS (2019)3, 
los autores del capítulo del carcinoma invasor recomiendan aplicar 
la metodología de trabajo ya citada, evaluando TILs estromales y ex-
presándolo en porcentaje. Según estos autores, los TILs reflejan la 
respuesta inmune del huésped al tumor y tienen valor como marca-
dor pronóstico, con alto número de TILs asociado a mejor pronóstico 
y valor predictivo, con mejor respuesta a la QT neoadyuvante en car-
cinoma de mama TN y HER2+. También mencionan que, para mayor 
detalle, se puede visitar la página www.tilsinbreastcancer.org.  Esta 
página contiene información detallada y minuciosa de la forma de 
evaluar los TILs, además de otros datos relevantes sobre el tema.
Los panelistas de las reuniones de St. Gallen no han sido tan claros 
con respecto a la necesidad de informar los TILs en la práctica diaria.
En 2015, una clara mayoría del panel no aceptó la presencia de los 
TILs como factor pronóstico o predictivo 

En 2017, consideraron que la evaluación de los TILs podría ser útil en 
la clínica en pacientes seleccionados y debería incluirse en el infor-
me anatomopatológico, ya que los TILs altos han demostrado relacio-
narse con buen pronóstico en carcinoma de TN y HER2+. También re-
conocieron a los TILs como factor predictivo de respuesta patológica 
completa a la quimioterapia neoadyuvante en trials prospectivos de 
neoadyuvancia y que su aumento se relaciona con buen pronóstico 
en adyuvancia. Por cada 10% de aumento en los niveles de TILs, 15-
20% mejor sobrevida.

Carcinoma de mama rico en linfocitos 
/ Carcinoma de mama a predominio 
linfocitario



11

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 149

LINFOCITOS INFILTRANTES DEL TUMOR. AYER, HOY Y ¿MAÑANA? | PÁGS. 7-14

Editorial

Dra. Maciel Alejandra

En 2019, el panel recomendó la caracterización rutinaria de los TILs 
en carcinoma de mama TN por su valor pronóstico. Sin embargo, la 
aclaración fue que los datos no permiten recomendarlo como un test 
para guiar la elección del tratamiento adyuvante/neoadyuvante en 
estos tumores.

Finalmente, en 2021, la determinación de biomarcadores adicionales 
no fue recomendada en carcinoma de mama TN. Un 61% del panel es-
tuvo en contra y un 39% a favor de la evaluación rutinaria de los TILs.

Sin embargo, como ya ha sido expresado y como demuestran distin-
tos autores, los TILs constituyen un factor pronóstico y predictivo, ya 
que este biomaracador predice una mejor respuesta local al trata-
miento adyuvante y neoadyuvante.

En lo que se refiere al significado de los TILs en adyuvancia, Loi y 
col. (2019)5, analizan el valor pronóstico de los TILs en carcinoma de 
mama TN temprano, en pacientes en el contexto de trials clínicos y 
grupos de trabajo de instituciones (BIG 02-98, ECOG 1199, ECOG 2197, 
FinHER, GR, IBCSG 22-00, IEO, PACS01, PACS04). Los autores conclu-
yen que cada 10% más TILs, 14% mejor sobrevida, por lo cual desta-
can el valor pronóstico de los TILs en carcinoma de mama TN tem-
prano, con una excelente sobrevida de pacientes con TILs altos con 
tratamiento quimioterápico adyuvante. Proponen la integración de 
los TILs en un modelo pronóstico clínico-patológico para pacientes 
con carcinoma de mama TN.

Dieci y col. (2019)6, evalúan la asociación de los TILs con la sobrevi-
da libre de enfermedad a distancia en pacientes con carcinoma de 
mama HER2+ temprano, enroladas en el trial de adyuvancia Shor-
tHER, que compara 9 semanas versus 1 año de trastuzumab y qui-
mioterapia. Toman como punto de corte el 20% de TILs, con mejor 
sobrevida libre de enfermedad a distancia para las pacientes con 
más de 20% de TILs, aunque reconocen que este punto de corte es 
arbitrario. La conclusión es que los TILs constituyen un factor pro-
nóstico independiente en carcinoma de mama HER2+ temprano en 
pacientes tratadas con quimioterapia adyuvante y trastuzumab, lo 
cual podría facilitar la identificación de pacientes con bajo riesgo de 
recaída elegibles para de-escalar la terapia adyuvante.

En referencia al tratamiento neoadyuvante, Denkert y col. (2018)7, 
incluyen pacientes en el contexto de los trials clínicos de neoadyu-
vancia GeparDuo, GeparTrio, GeparQuattro, GeparQuinto, GeparSix-
to, GeparSepto y encuentran que altos porcentajes de TILs predicen 
una mejor respuesta a la quimioterapia neoadyuvante en todos los 
subtipos moleculares, además de un beneficio en la sobrevida en pa-
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cientes con carcinoma de mama TN y HER2+. Cada 10% más de TILs, 
mayor sobrevida libre de enfermedad en ambos subtipos y mayor 
sobrevida global en carcinoma de mama TN. 

En carcinoma de mama Receptores Hormonales+ HER2-, se debería 
investigar la interacción sistema inmune/terapia endócrina.

También con relación a los subtipos tumorales, los autores encuen-
tran TILs detectables en 75% de los carcinomas de mama TN y HER2+, 
hasta 20% particularmente densos y menores porcentajes de TILs en 
subtipos luminales. Si se toma como punto de corte la recomendación 
del grupo de trabajo (>50-60%), corresponden a carcinoma de mama 
a predominio linfocitario un 20% de TN, 16% de HER2+ y 6% de RE+.

En su trabajo de revisión a cerca de la evaluación e informe de los 
TILs en tumores sólidos, el antes “International TILs Working Group”, 
ahora “International Immunooncology Biomarkers Working Group” 
recomienda utilizar el sistema propuesto por Salgado y col. y pone 
en consideración las diferencias entre el carcinoma invasor, el CDIS 
y las metástasis.8 

En cuanto al carcinoma invasor, aplican las recomendaciones del 
grupo de trabajo citado.4

Con respecto al carcinoma ductal “in situ” y otras lesiones prema-
lignas, recomiendan guiarse por el trabajo de Pruneri y col. (2017)9, 
que define el área estromal como el estroma especializado que rodea 
los conductos comprometidos por carcinoma intraductal o, cuando 
dicha área no queda clara, el área alrededor de los conductos com-
prometidos que entre en dos campos de gran aumento ( aproxima-
damente 1 mm). 

En referencia a las metástasis, si las mismas comprometen ganglios 
linfáticos y hay estroma desmoplásico, la recomendación es proce-
der como en el tumor primitivo. Si no hay estroma desmoplásico, se 
deben evaluar los TILs intratumorales. Se debe excluir el estroma 
linfoide preexistente. Las metástasis en otros sitios se deben evaluar 
como en el tumor primario.

Se deberá también considerar a futuro la utilidad de evaluar los TILs 
en el tumor original o en el sitio del último evento.

Un tema aún más controvertido es la evaluación de los TILs en el 
material post-quimioterapia neoayuvante. Dieci y col (2018)10, seña-
lan dos problemas prácticos: la selección del área tumoral a evaluar 
(área de regresión o tumor residual) y la identificación de los TILs 
relevantes. Con respecto al primer punto, la recomendación sería 
considerar los TILs dentro de los bordes del lecho tumoral con tumor 
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residual (según Residual Cancer Burden) o, en caso de respuesta pa-
tológica completa, en el área de regresión de acuerdo con la correla-
ción radiológica, macroscópica y microscópica. El segundo punto no 
difiere de la evaluación en la mama sin quimioterapia neoadyuvante.

Viale y col. (2021)11, finalizan su artículo sobre evaluación patológica 
de la enfermedad residual post-quimioterapia neoadyuvante, refi-
riéndose a los TILs como un elemento que está adquiriendo una cre-
ciente relevancia. Sin embargo, reconocen que es motivo de investi-
gación en trials clínicos, pero no se aplica aún en la práctica clínica 
en esta situación.

Otro tema siempre discutido en lo que se refiere a los biomarcadores 
es su reproducibilidad diagnóstica. Swisher y col. (2016)12 consideran 
que, utilizando las recomendaciones del grupo de trabajo, el acuerdo 
inter observador entre patólogos es aceptable y que las causas de  
falta de acuerdo serían la presencia de necrosis de células aisladas 
o apoptosis, de células plasmáticas reactivas que simulan células 
tumorales (en esta situación se puede utilizar inmunohistoquímica 
para diferenciar estos tipos de células), o la presencia de áreas foca-
les de marcada infiltración inmune (“hot spots”).

Tramm y col. (2018)13, consideran que la utilidad clínica no es su-
ficiente para garantizar la aplicación de un nuevo biomarcador en 
la práctica clínica; también es necesaria la validación analítica para 
establecer la precisión y la reproducibilidad interobservador, que en 
el caso de los TILs sería moderada, aunque mejoraría cuando se usan 
dos categorías, altos o bajos, utilizando como punto de corte el pro-
puesto por el grupo de trabajo (50-60%).

Kos y col. (2020)14, atribuyen la reproducibilidad diagnóstica a la 
heterogeneidad en la distribución de los TILs estromales, a factores 
técnicos del preparado histológico, a la evaluación del área correcta 
y a la evaluación de las células correctas. Es decir, que es muy im-
portante tener en cuenta todos estos elementos para una correcta 
evaluación de los TILs.

Concluyendo, ayer se le atribuía un mejor pronóstico a los tumores 
con marcada infiltración linfocitaria, hoy los TILs constituyen un bio-
marcador inmunológico, simple, económico y reproducible, con va-
lor pronóstico y predictivo de respuesta al tratamiento adyuvante y 
neoadyuvante, especialmente  en carcinoma de mama TN y HER2+. 
La metodología propuesta para evaluarlos es sencilla, aunque por el 
momento no está establecido en forma definitiva el punto de corte 
clínicamente relevante. Para mañana queda por determinar , además 
de ese punto de corte clínicamente relevante, su utilidad para definir 
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Editorial

Dra. Maciel Alejandra

estrategias terapéuticas a futuro, como las terapias inmunomodula-
doras. La evaluación de los TILs como indicador de inmunogenicidad 
pre-existente podría ser útil, combinada con otros marcadores (PD-
L1, otros) para definir estas estrategias terapéuticas. 
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Caso ClíniCo

Plasmocitoma mamario.

Resumen 

Introducción

El plasmocitoma mamario solitario es un tumor de células plasmá-
ticas en ausencia de infiltración medular o de síntomas sistémicos. 
La afectación mamaria solitaria es una entidad muy poco frecuente, 
siendo habitualmente unilateral y presentándose como tumor pal-
pable indoloro. Las técnicas de imagen mamográficas y ecográficas 
son inespecíficas. El diagnóstico se basa en el resultado histológico e 
inmunohistoquímico. El tratamiento consiste en cirugía o radiotera-
pia y quimioterapia. El control evolutivo es crucial. 

Objetivo

Presentar un caso clínico de una masa mamaria en una paciente con 
antecedente de cáncer de mama resultando como diagnóstico un plas-
mocitoma mamario solitario así como realizar la revisión bibliográfica.
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AbstRAct 
Introduction

Breast solitary plasmocytoma is a plasma cell neoplasm without bone 
marrow involvement or other systemic features. Breast involvement 
is not common, presented usually as unilateral painless lump. Mam-
mography and ultrasound reveal nonspecific results. Diagnosis is 
based on histology and immunohistochemistry. Treatment includes 
surgery or radiotherapy and chemotherapy. Surveillance is crucial.

Objetive

To present a case of a breast lump in a patient with breast cancer 
antecedents with diagnosis of solitary breast plasmocytoma and to 
perform a review of the literature. 

Key words

Breast plasmocytoma. Extramedular plasmocytoma. Multiple mieloma.

IntRoduccIón

El plasmocitoma extramedular es un tumor de células plasmáticas 
que se presenta en ausencia de infiltración medular o de síntomas sis-
témicos. La afectación mamaria solitaria es una entidad muy poco fre-
cuente, siendo habitualmente un tumor palpable indoloro unilateral.

 

objetIvo

Presentar un caso clínico de plasmocitoma mamario diagnosticado 
en el Hospital de Alfredo Espinosa (Urduliz) y realizar una revisión de 
la literatura.



17

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 149Caso ClíniCo

Dra. Ochoa de Eribe Santos Sonia PLASMOCITOMA MAMARIO... | PÁGS. 15-20

cAso clínIco

Mujer de 71 años con antecedente personal en 2006 de Carcinoma 
Ductal Invasor (CDI) pT1a N0 en mama izquierda. A quien se le rea-
lizó cuadrantectomía, linfadenectomía, radioterapia y hormonotera-
pia adyuvante. 

En 2016 debuta con un mieloma múltiple realizándose un transplan-
te de células madre. 

La paciente acude a nuestro servicio en mayo de 2021 por autopalpa-
ción de un nódulo de unos 2-3cm en Cuadrante Supero Externo (CSE) 
de mama izquierda.

Se le realiza mamografía en proyecciones Cráneo-caudal (CC) están-
dar y tomosíntesis de las proyecciones Oblicua Medio Lateral (OML). 
Se completa con ecografía mamaria y axilar bilateral.

Los hallazgos radiológicos son: un nódulo de contornos mal defini-
dos en CSE de mama izquierda de 25,5 mm y un nódulo satélite de 
12,5mm en Unión de Cuadrantes Externos (UCE). Los hallazgos se lo-
calizan adyacentes al lecho quirúrgico de cuadrantectomía previa y 
se clasifican como BI-RADS 5. Realizamos biopsia de ambos nódulos 
con aguja gruesa 14G. 

El resultado anatomopatológico: infiltración por células plasmáticas 
monoclonales de cadena ligera kappa en ambos nódulos.

Se solicitó  PET/TC, descartando lesiones a otros niveles.

Como tratamiento quirúrgico se realizo cuadrantectomía de la mama 
izquierda con resultado de plasmocitoma de 35 mm con IHQ CD38+, 
CD138+/Cadenas Kappa y GATA-3 negativo. El tratamiento médico de su 
mieloma con esquema KRd: carfilzomib, lenalidomida y dexametasona.

En los controles posteriores (junio 2021) la paciente presenta una 
lesión orbitaria izquierda sugestiva de plasmocitoma extramedular.

dIscusIón
Dentro del grupo de neoplasias compuestas por agrupación de cé-
lulas plasmáticas monoclonales se incluyen: mieloma múltiple, 
plasmocitoma solitario del hueso, plasmocitoma extramedular sin 
infiltración de médula ósea, mieloma múltiple con manifestaciones 
extramedulares y leucemia de células plasmáticas.1
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Los plasmocitomas extramedulares solitarios son una de una proli-
feración maligna de células plasmáticas en ausencia de infiltración 
medular y de manifestaciones sistémicas.2,3,4 Dado que es una enti-
dad muy poco frecuente es preciso realizar un estudio de extensión 
para descartar la existencia de un mieloma subyacente.4 

Los órganos extramedulares más frecuentemente afectados se loca-
lizan en cabeza y cuello (hasta un 90%).1,3,5 El compromiso mamario 
es infrecuente y representa el 0,4-2% de los casos.1,3 La edad me-
dia es de 53 años y la afectación suele ser unilateral, asociándose a 
mieloma múltiple hasta en un 60-70% de los casos.3,4,5 La afectación 
clínica habitual es de una tumoración palpable, indurada e indolora, 
unilateral y unifocal.1,3 El tamaño oscila entre 1 y 7,5cm.5

Con respecto a las técnicas de imagen, la mamografía es la técnica 
de inicio. Suelen presentarse como una masa 1 o como infiltración 
difusa. Las masas son típicamente densas, redondas u ovaladas con 
márgenes tanto bien como mal definidos. No suelen presentar mi-
crocalcificaciones.1,5 Los hallazgos ecográficos demuestran masas 
homogéneamente hipoecogénicas y habitualmente bien definidas. 
El refuerzo acústico posterior puede estar presente al igual que la 
señal en el estudio doppler-color.1,5

El diagnóstico histológico se basa en la visualización de una proli-
feración de células plasmáticas con inmunohistoquímica específica, 
habitualmente positiva a la IgA y cadenas ligeras kappa.3,4

Entre el diagnóstico diferencial a considerar, destaca la mastitis de 
células plasmáticas, el pseudolinfoma, el melanoma maligno epite-
lioide y el linfoma Hodgkin de células plasmáticas.3

El pronóstico depende de su asociación sistémica; ya que el plasmo-
citoma de mama solitario tiene mejor pronóstico.1,5 

La experiencia en el tratamiento de este tumor es limitado debido 
a la rareza de la entidad. El tratamiento se aplica igual que en los 
plasmocitomas de otras localizaciones. Consiste en quimioterapia, 
cirugía y radioterapia, siendo las dos últimas las alternativas más 
planteadas.4 Se trata de tumores radiosensibles que se pueden tratar 
únicamente con radioterapia local.1,3,4  No obstante, dada la localiza-
ción accesible quirúrgicamente; la cirugía con fines curativos es una 
alternativa frecuentemente considerada.4 En caso de afectación de 
los márgenes se aplica radioterapia adyuvante. 

La tasa de respuesta oscila entre el 70-90% con una supervivencia 
entorno al 50-100%.4 El 70% de las pacientes pueden estar libres 
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de enfermedad a los 10 años. En comparación con el plasmocitoma 
óseo solitario, el mamario tiene un comportamiento clínico más leve 
y con una supervivencia más larga.

Sin embargo, las recurrencias locales varían entre un 5-25% depen-
diendo los artículos. Las recaídas a distancia son frecuentes, pudien-
do además progresar a mieloma un 30-50% de los casos en 1,5-2,5 
años.4 Por tanto, las pacientes deben someterse a seguimiento du-
rante largos períodos de tiempo.

Fig.1 (A,B,C,D,E) 

A) Mamografía previa CC izquierda de 2019. BI-RADS 2 con cambios postquirúrgicos en CSE de la mama izquierda (flecha)
© Departamento de Radiología, Hospital Alfredo Espinosa, España 2019
B) Mamografía actuale CC izquierda. Dos nódulos parcialmente definidos próximos a la cicatriz quirúrgica en CSE y UCE de   
la mama izquierda, de nueva aparición (flechas).
© Departamento de Radiología, Hospital Alfredo Espinosa, España 2021
C) Nódulos heterogeneos y de contornos mal definidos, de 25’5mm y a 29mm de distancia otro de 12’5mm a 5mm del pectoral.  
BI-RADS 5.
© Departamento de Radiología, Hospital Alfredo Espinosa, España 2021
D, E) Imágenes de PET/TC donde se muestran las dos lesiones hipermetabólicas mamarias (flechas).
© Departmento de Medicina Nuclear, Hospital de Cruces, España, 2021
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conclusIón
Los plasmocitomas mamarios pueden ser erróneamente interpreta-
dos como cánceres primarios de mama o incluso como procesos be-
nignos dado que no presentan características clínicas o radiológicas 
específicas.

El caso descrito radica su interés en que la paciente presentaba an-
tecedentes de cáncer de mama (CDI) y ante la presencia de un bulto 
palpable adyacente a la cicatriz, hizo sospechar como primera opción 
en una recidiva de su cáncer de mama y no en una afectación mama-
ria por mieloma. 
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Tabla 1: Características Clínico-patológicas.
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Tabla N°2: Respuesta Completa Patológica 
según inmunofenotipo.
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Gráfico 1. Biopsia percutánea mamaria.

Gráfico 2. Distribución anual de biopsias 
mamarias percutáneas.
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Gráfico 3. Tipo de cirugía mamaria.

Tabla 4. Cirugía axilar 

Tabla 5. Compromiso ganglionar axilar en VAC
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Gráfico 4. Subtipo tumoral según perfil 
inmunohistoquímico.

Gráfico 5. Estadio Anatomopatológico.
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Gráfico 6. Hormonoterapia neoadyuvante
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Tabla 8. Quimioterapia adyuvante por subtipo tumoral
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No
Total

0,88%
60,18%
61,06%

0,00%
17,70%
17,70%

0,88%
3,54%
4,42%

3,54%
0,88%
4,42

2,65%
9,73%

12,39%

7,96%
92,04%
100%

Quimioterapia Luminal A Luminal B Her2 Luminal Her2 Puro Triple negativo Total



47

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 149Trabajo original

Dra. Abrego Micaela PACIENTES OCTOGENARIAS Y CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 35-54



48

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 149Trabajo original

Dra. Abrego Micaela PACIENTES OCTOGENARIAS Y CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 35-54



49

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 149Trabajo original

Dra. Abrego Micaela PACIENTES OCTOGENARIAS Y CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 35-54



50

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 149Trabajo original

Dra. Abrego Micaela PACIENTES OCTOGENARIAS Y CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 35-54



51

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 149Trabajo original

Dra. Abrego Micaela PACIENTES OCTOGENARIAS Y CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 35-54

1. Organización Mundial de la Salud. Segunda Asamblea 
Mundial sobre el Envejecimiento. Madrid; abril de 2002

2. Viniegra M, Paolino M, Arrossi S. Cáncer de mama en Ar-
gentina: organización, cobertura y calidad de las acciones 
de prevención y control. Informe final julio 2010: Diagnós-
tico de situación del Programa Nacional y Programas Pro-
vinciales

3.  Crivellarri D, Aapro LR, Von Minckwitz G, et al. Breast can-
cer in the elderly. J Clin Oncol 2007; 25(14): 1882-1890 

4. Dirección de Estadística e Información en Salud, Ministe-
rio de Salud de La Nación

5. Paula Eleonora Qualina Abreu, Sofía González Pereira, et 
al. Carcinoma de mama en pacientes mayores de 70 años.  
Presentación clínica, características histopatológicas y abor-
daje terapéutico en la República Argentina. Rev Arg Mastol; 
2019; 38 (140), 58-81

6. Ilzarbe MF, Lorusso C, Orti R, Corrao F, Allemand C, Pesce K, 
et ál. Pacientes mayores de 80 años operadas por cáncer de 
mama. Rev Arg Mastol 2011; 30 (108): 320-334

7. Citado en Estructura demográfica y envejecimiento po-
blacional en Argentina (1998): Serie Análisis Demográfico 
N° 14, INDEC, Argentina 

8. Biganzoli L, Wildiers H, Oakman C, et al. Management of 
elderly patients with breast cancer: updated recommen-
dations of the international society of geriatric Oncology 
(SIOG) and European society of breast cancer specialists 
(EUSOMA). Lancet Oncol 2012; 13:e148e60 

9. Albrand G, Terret C. Early breast cancer in the elderly: as-
sessment and management considerations. Drugs Aging 
2008; 25(1):35e45.

10. Ursino AS, Crosbie ML, D’Imperio N et al. Cáncer de 
mama en pacientes mayores de 80 años. Revista Argentina 
de Mastología 2013; 32(114): 21-31 

11. Matei Dordea, Rhys Jones, Andrea Pujol Nicolas, et al. 
Surgery for breast cancer in the elderly. How relevant? The 
Breast 20 (2011) 212-214

12. Bastiaannet E, Liefers GJ, de Craen AJM, Kuppen PJK, van 
den Water W, Porielje JEA, et al. Breast cancer in the elderly 
compared to younger patients in the Netherlands: stage at 
diagnosis, treatment and survival in 127,805 unselected pa-
tients. Breast Cancer Res Treat April 2010; 29.

RefeRencias

13. Llombart-Cussac A, Guerrero A, et al. Phase II trial with 
letrozole to maximum response as primary systemic the-
rapy in postmenopausal patients with ER/PgR[+] operable 
breast cancer. Clin Transl Oncol (2012) 14:125-131 

14. David Martinez-Ramos, Laura Simon-Monterde, Raquel 
Queralt Martin, et al. Breast cancer in octogenarian. Are 
we doing our best? A population registry based study. The 
Breast 38 (2018) 81-85.

15. Macaskill EJ, Renshaw L, Dixon JM. Neoadjuvant use of 
hormonal therapy in elderly patients with early or locally 
advanced hormone receptor-positive breast cancer. Onco-
logist 2006; 11: 1081–88.

16. Laura M. Spring, MD; Arjun Gupta, MD; Kerry L. Rey-
nolds, et al. Neoadjuvant Endocrine Therapy for Estrogen 
Receptor–Positive Breast Cancer A Systematic Review and 
Meta-analysis. JAMA Oncol. 2016 Nov 1;2(11):1477-1486

17. E. Alba1, L. Calvo2, J. Albanell et al. Chemotherapy 
(CT) and hormonotherapy (HT) as neoadjuvant treatment 
in luminal breast cancer patients: results from the GEI-
CAM/2006-03, a multicenter, randomized, phase-II study. 
Annals of Oncology 0: 1–6, 2012

18. Mahillo Ramos E, Llombart Cussac A, Ruiz Simón A et 
al (2005) Estudio epidemiológico del grupo GEICAM sobre 
el cáncer de mama en España (1994–1997) Investigación 
Clínica y Farmacéutica 2:1697–2554

19. Fietz T, Zahn M-O, Kohler A, et al. Routine treatment 
and outcome of breast cancer in younger versus elderly pa-
tients: results from the SENORA project of the prospective 
German TMK cohort study. Breast Cancer Res Treat 2018; 
167(2):567–78.

20. Loibl S, von Minckwitz G, Harbeck N, et al. Clinical fea-
sibility of (neo)adjuvant taxane-based chemotherapy in ol-
der patients: analysis of >4,500 patients from four German 
randomized breast cancer trials. Breast Cancer Res 2008; 
10: R77. 

21. Goldhirsch A, Wood WC, Coates AS, Gelber RD, Thurli-
mann B, Senn HJ. Strategies for subtypes—dealing with the 
diversity of breast cancer: highlights of the St Gallen Inter-
national Expert Consensus on the Primary Therapy of Early 
Breast Cancer 2011. Ann Oncol 2011; 22: 1736–47. 

22. Arraras JI, Manterola A, Asin G, et al. Quality of life in el-
derly patients with localized breast cancer treated with ra-
diotherapy. A prospective study. The Breast 2016; 26: 46-53.



52

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 149Trabajo original

Dra. Abrego Micaela PACIENTES OCTOGENARIAS Y CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 35-54

23. Valassiadou K, Morgan DA, Robertson JF, Pinder SE, Che-
ung KL. Successful management of elderly breast cancer 
patients treated without radiotherapy. World J Surg Oncol 
2007; 5:62–6.

24. Tesarova Petra. Breast cancer in the elderly-Should it 
be treated differently? Rep Pract Oncol Radiother. 2012 Jul 
15;18(1):26-33.

25. Van Leeuwen B, Rosenkranz K.M, Lei Fen L. The effect of 
under-treatment of breast cancer in women 80 years of age 

and older. e Department of Surgical Oncology, MD Anderson 
Cancer Center. Critical Reviews in Oncology/Hematology 79 
(2011) 315–320 

26. Garg P, Rana F, Gupta R, Buzaianu EM, Guthrie TH. Predic-
tors of toxicity and toxicity profile of adjuvant chemotherapy 
in elderly breast cancer patients. Breast J 2009; 15: 404–08.

27. Hind D, Wyld L, Reed MW. Surgery, with or without tamoxi-
fen, vs tamoxifen alone for older women with operable breast 
cancer: cochrane review. Br J Cancer 2007; 96: 1025–29. 



53

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 149Trabajo original

Dra. Abrego Micaela PACIENTES OCTOGENARIAS Y CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 35-54

Debate

Dr. Uriburu: Felicitaciones al grupo porque es un 
trabajo muy prolijo y bien ordenado. Además hay 
pocas publicaciones para un grupo que es un 3%, 
una incidencia muy baja. Pero es un 3% que casi 
están excluidas de las guías. Generalmente suelen 
ser subtratadas, por esta razón son bienvenidas 
estas publicaciones, para equilibrar y, como bien 
decís, para evitar los subtratamientos a los que 
tendemos y también los sobretratamientos.
Considero que tienen muy buenos indicadores. Un 
82% de punciones percutáneas, un 86% de trata-
miento quirúrgico, de ellas 65% con tratamiento 
conservador y de ellas 25% con linfadenectomía 
axilar. Del 77% de los tratamientos conservadores 
recibieron radioterapia en un grupo de pacientes 
mayores de 80 años, incluso 17% de radioterapia 
post mastectomía, en aquellas que fueron mastec-
tomizadas, 8% de ellas, recibieron quimioterapia. 
Siendo que el subtratamiento es tan frecuente y 
es lo que tendemos a hacer, aunque no debería-
mos hacer, por temor a complicaciones y viendo la 
alta adherencia que tuvieron ustedes en los trata-
mientos con respecto a otros estadios similares en 
pacientes más jóvenes y además dado que fue uno 
de los objetivos secundarios del trabajo de ustedes 
¿Qué análisis hicieron sobre las complicaciones, la 
morbilidad o mortalidad de todos los tratamientos 
(cirugía, radioterapia, hormonoterapia, quimiote-
rapia)? Vos mencionaste que sólo dos pacientes 
tuvieron que interrumpir el tratamiento sistémico 
por toxicidad, pero ¿Qué otro análisis de complica-
ciones de todos los tratamientos ha tenido, la ra-
dioterapia, la cirugía, mortalidad?

Dra. Abrego: En realidad, la radioterapia no fue in-
formada en el trabajo porque no hubo complica-
ciones, por lo menos informadas en las historias 
clínicas de las pacientes, ya sea de la hormonotera-
pia o la radioterapia. Sí suspendieron el tratamien-
to las dos pacientes que presentaron toxicidad a 
los taxanos hacia finales del tratamiento. Una en el 
noveno ciclo y la otra en el décimo ciclo. En ambas 
pacientes fue informado por neuropatía grado 3. 

De hecho, una de las pacientes había realizado an-
traciclinas y taxanos, toleró las antraciclinas pero 
presentó la neuropatía grado 3 hacia finales de los 
taxanos.

Dr. Cassab: Este es un trabajo de una línea de pa-
cientes que me toca de cerca, porque lo vivo a 
diario en mi hospital. Trabajo en el Milstein, que 
se dedica exclusivamente a pacientes mayores. 
Muchas veces hacemos este tipo de disquisicio-
nes, tenemos reuniones multidisciplinarias don-
de evaluamos bien a cada paciente en particular. 
Así como uno hace los estudios a medida en las 
pacientes jóvenes, también debemos hacerlos en 
el otro extremo de la vida. Nos ponemos a pensar 
en las dificultades que implica para una paciente 
mayor de 80 años, que viene acompañada, a quien 
le suele costar mucho hacer tratamientos a diario, 
como sería la radioterapia, en el cual hay que ir 
todos los días acompañada y a veces es dificulto-
so, incluso para toda la familia. Muchas veces nos 
plantean si no es mejor hacer la mastectomía que 
el tratamiento conservador. Quería consultarles si 
a la hora de decidir un tratamiento conservador 
(que sabemos que tiene que ir seguido de radio-
terapia) hacen algún tipo de disquisición entre si 
la mama es derecha o es izquierda, teniendo en 
cuenta que son pacientes mayores, por la mayor 
morbilidad, porque sabemos que se irradia la zona 
del corazón, por esas cuestiones.
Otra de las preguntas que quería hacerles es si a 
las pacientes con HER positivo, pensaron en hacer-
les tratamientos con herceptin, trastuzumab, o si 
directamente lo descartaron por la mayor toxici-
dad que tiene este grupo a nivel cardíaco.
La tercera consulta, para pensarla nomás, una vez 
que estén los estudios del SOUND, (creo que ya hay 
resultados preliminares), si en este tipo de pacien-
tes no se podría obviar el estudio o la exploración 
axilar, ya sea a través del ganglio centinela o la 
linfadenectomía, siempre y cuando se cuente con 
una axila clínicamente negativa y con una ecogra-
fía que no muestre lesiones en el ganglio, o si lo 
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muestra hacer una punción y si esta es negativa, 
abandonar el estudio axilar.

Dra. Abrego: La primera pregunta era sobre la ra-
dioterapia, si se hacía alguna disquisición entre 
si era derecha o izquierda. En principio no, pero 
como dije durante la presentación, los casos son 
discutidos en ateneo multidisciplinario y siempre 
está la radioterapeuta, así que siempre es discuti-
do y se tienen en cuenta todas estas cosas.
Después, respecto a las pacientes con perfil HER, 
sí tenemos. De hecho, tenemos 5 pacientes de este 
grupo que realizó quimioterapia con taxanos y 
trastuzumab. Así que sí lo tenemos en cuenta para 
el tratamiento de quimioterapia en pacientes HER. 
Finalmente, ojalá podamos obviar sobre todo los 
vaciamientos ganglionares axilares en este grupo 
de pacientes si no tienen indicación, porque de 
hecho, justamente, en nuestro trabajo hubo un 
subgrupo de pacientes que estuvo sobretratado y 
recibió vaciamiento teniendo ganglios finalmente 
negativos. Entonces sería importante tener los re-
sultados del SOUND como para poder avanzar en 
esto.

Dr. Cassab: ¿Está estudiado cuánto beneficio le 
hacemos a este grupo etario mayor de 80 años 
haciéndole taxanos o trastuzumab? ¿Cuánto bene-
ficio le agregamos a una sobrevida libre de enfer-
medad o sobrevida global? ¿Tenés ese porcentaje? 
Yo creo que es mínimo.

Dra. Abrego: No lo tengo. La pregunta más que 
nada creo que es ¿Qué hacemos con esas pacien-
tes de 80 años que no tienen comorbilidades im-
portantes que nos contraindiquen el tratamiento 
y si estamos dejando progresar una enfermedad 
por el solo hecho de no querer indicarle la quimio-
terapia.

Dr. Cassab: Igualmente, vos aclaraste que no tuvis-
te morbilidad en estas pacientes que recibieron 
estas terapias como las pacientes generales. Mu-
chas gracias.

Uriburu: Gracias Luciano. Quiero retomar dos co-
sas que mencionaste. Primero, qué curioso lo de 
la jornada de hoy, acabamos de escuchar un tra-
bajo en menores de 40 y ahora uno en mayores 
de 80, los extremos, muy interesante. El Dr. Cassab, 
así como la doctora, mencionó a la familia como 
causa de no adherencia a los tratamientos. Esta es 
una casuística común. Viene la paciente con tres 
familiares, incluso en la pandemia, se te sientan 
los cuatro en el consultorio y opina más la familia 
que la propia paciente. Entonces es una situación 
particular que se da. Debemos explicarles a ellos 
la terapéutica de elección nuestra y estar abiertos 
a la terapéutica de necesidad contra la oposición 
de la familia, como bien lo relató la Dra., donde 
mucha de la falta de adherencia al tratamiento es 
por oposición de la familia. Lo otro que mencio-
naste, Luciano, junto con la doctora, es la utilidad 
de la discusión de estos casos en los ateneos de la 
unidad de mastología, donde también, en estos ca-
sos, está bien incorporar o solicitar la opinión del 
geriatra, para no sobretratar ni subtratar. Bueno, 
una vez más felicitaciones. Muy interesantes todos 
los trabajos de hoy, así que les agradezco por las 
presentaciones, por los aportes y las preguntas de 
todos ustedes. Muchas gracias, buenas noches.
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Figura 1. Biopsias que ejemplifican la 
cuantificación de TILs. A- 1%; B- 5%; C- 
30%; D- 90%
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Figura 2. Cohorte de estudio.

68 pacientes tratadas
con neoadyuvancia

(2014-1029)

TILs altos
n= 6 (22,2 %)

TILs bajos
n= 21 (77,8 %)

27 pacientes incluidas

41 excluidas:
- 26-Luminales A-B
- 4- No taco
- 2- Lecho no evaluable
- 5- Datos faltantes
- 1- Falleció
- 2- No completó QT
- 1- No realizó cirugía
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Tabla 1. Características de toda la poblaión de estudio y comparación entre las pacientes con TILS altos y TILS bajos (N=27). 

Edad – años (mediana) RIC
Menopausia, num (%)
ACO, num (%)
Lactancia num (%)
Paridad num (%)
Evolución, meses (mediana) RIC
Estadio num (%)
 1a
 2a
 2b
 3a
 3b
MIB-1 (%) (mediana) RIC
Subtipos tumorales
 -Triple Negativo num (%)
 -Her2 +, num (%)

50.0 (36- 64)
14 (51.8)
15 (55.5)
19 (70.3)
23 (85.1)

2 (2-6)

2 (7.4)
12 (44.4)
8 (29.6)
3 (11.1)
2 (7.4)

66 (26-80)

16 (59.2)
11 (40.8)

40.5 (30-46)
1 (16.6)
4 (66.6)

5 (83.33)
5 (83.3)
4 (2-12)

1 (16.6)
1 (16.6)
3 (50)

1 (16.6)
0

58 (30-92)

4 (66.6)
2 (18.1)

54 (41-65)
13 (61.9)
11 (52.3)
14 (66.6)
18 (85.7)

2 (2-5)

1 (4.7)
11 (52.3)
5 (23.8)
2 (9.5)
2 (9.5)

70 (26-76)

12 (57.1)
9 (81.8)

0.0471
0.067
0.443
0.406
0.659

0.5108

0.295

0.8839

0.528
0.537

Total
N=27

TILs≥50%
N=6

TILs<50%
N=21

p

Referencias: RIC (Rango intercuartil), ACO =Anticonceptivos orales.
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Figura 3. Respuesta patológica completa
según cantidad de TILs en cada subtipo 
tumoral.

Todos los tumores TILs altos TILs bajos

Pacientes 
Triple Negativo

Todos los 
pacientes

Pacientes 
Her2+

33,3

50

28,5
25

50

0

10

20
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40
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60

Respuesta patológica completa (%).
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45,4
50
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Calvo y colabo-
radores por la presentación. Estamos de acuerdo, 
es muy interesante, ya lo venimos escuchando en 
reuniones anteriores. Un interesante factor pro-
nóstico y predictivo de la respuesta al tratamiento, 
no solo en la adyuvancia sino, mejor aún, en las 
muestras de punción biopsia, como para ayudar a 
la toma de decisión en indicar el tratamiento neo-
adyuvante o no hacerlo. A pesar de la breve serie, 
es interesante y rescatable también de su trabajo, 
que sería fácilmente reproducible dado el acuerdo 
interobservador que usted ha demostrado, de re-
petirse en series mayores. El que sea un método 
reproducible es muy rescatable.
Dr. Billinghurst: ¿Sería mandatorio que todos los 
informes de anatomía patológica informen los 
TILs? Porque uno ve informes de anatomía pato-
lógica que a veces lo tienen y a veces no. Por otro 
lado, esto lo relaciono a: ¿Si me cambia la conduc-
ta del tipo de quimioterapia que se va a hacer de 
acuerdo con los TILs? Porque, si bien sabemos que, 
a mayor porcentaje de TILs la respuesta patológica 
completa es mejor, el pronóstico es mejor, la res-
puesta es mejor, quiero saber si a mí me cambia 
el tipo de quimioterapia. Porque si no me cambia 
el tipo de tratamiento, no sé si, aparte de ser un 
dato cualitativo de que va a responder mejor, sea 
necesario.
Dra. Calvo: Como decía el Dr. Uriburu recién, es de 
fácil reproducción. Nosotros, de hecho, como tra-
bajo, rescatar las muestras porque fue un análisis 
retrospectivo, lo hicieron dos patólogos pero fue 
de fácil reproducción y es un agregado que le apor-
ta valor al estudio anatomopatológico de la biop-
sia pretratamiento. No va a cambiar la conducta 
en cuanto a lo que es la quimioterapia en sí, como 
usted dice. En los trabajos no se valora ese hecho, 
es decir, no se tiene en cuenta en sí el tipo de qui-
mioterapia, fue más allá del tipo de quimioterapia 
aplicada. Pero sí le aporta un valor de calidad a lo 
que podemos esperar de la respuesta de la pacien-
te a la neoadyuvancia.

Dr. Billinghurst: Es un dato más para poder infor-
mar al paciente cómo va a andar.
Dra. Calvo: Sí, tal cual. Quizás en algunas pacientes 
se hace un rescate quirúrgico antes de terminarlo 
porque vemos que no va a tener buena respuesta. 
Se pueden abrir vías de tratamiento distintas, más 
allá de que influya en la elección de la quimiote-
rapia.
Dr. Billinghurst: Te felicito, muy completo además 
todo el trabajo.
Dr. Cassab: Te felicito por el trabajo. Yo solo quería 
preguntarte, así como el Dr. Billinghurst te pregun-
tó si cambiaría la conducta sobre la quimioterapia, 
si cambiaría la conducta quirúrgica.
Dra. Calvo: Evaluándolo en estos casos, en pacien-
tes que sabemos que los TILs son muy bajos, que 
tienen muy pocas chances de responder, quizás se 
puede probar, pero no completarla en casos en los 
que sabemos que no va a andar bien. Por otra par-
te tenemos un factor más, que si bien no está del 
todo validado, nos influye a la hora de tomar una 
decisión.
Dr. Cassab: ¿Pudieron hacer alguna asociación 
con la hormonoterapia, en las pacientes que no 
responden bien a la quimioterapia, responden al 
tratamiento hormonal? Es decir ¿Las pacientes con 
baja concentración de TILs tienen mejor respuesta 
a la hormonoterapia?
Dra. Calvo: Nosotros no lo evaluamos porque justa-
mente eran pacientes triple negativos y HER2 po-
sitivos. Pero sí hay algunos de los estudios, sobre 
todo el de Denkert que incluyó tumores luminales, 
e intentó establecer, pero no era el objetivo prima-
rio, la evaluación de los TILs con la respuesta a la 
hormonoterapia. Pero ninguno de los trabajos tuvo 
ese objetivo. Siempre fue independiente del trata-
miento que se le iba a hacer. De hecho con los lu-
minales y los TILs hubo efectos contrarios, porque 
se observó que, a mayores TILs en los luminales 
disminuía la supervivencia libre de enfermedad y 
la supervivencia global. Entonces eso era un pun-
to pendiente de investigar. No fue nuestro objetivo 
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y en los trabajos con los cuales nos comparamos 
tampoco se evaluó, pero fue eso lo que se vio en 
cuanto a los luminales.
Dr. Fuleston: Te felicito, muy lindo el trabajo. Yo te 
quiero preguntar, no sé si los triple negativos y los 
HER2 positivos eran siempre estadios 3 o estás in-
cluyendo algún tumor que no sea estadio 3, que le 
hicieron la neoadyuvancia con respuesta patológi-
ca completa.
Dra. Calvo: Sí, se incluyeron los estadios hasta el 3, 
pero en su mayoría, como mostramos, eran esta-
dios 2a y 2b. Los que no completaron la neoadyu-
vancia no entraron en el estudio. Por eso también 
nuestra cohorte fue más pequeña. Tuvo varias li-
mitantes para incluir pacientes.
Dr. Billinghurst: Así como los factores pronósticos 
hoy son un gold estándar y no es aceptable recibir 
un informe de anatomía patológica o de la pun-

ción sin ellos ¿Creés que tendría que ser un gold 
estándar que el dato de los TILs esté en todos los 
informes?
Dra. Calvo: Sí, yo creo que sí. De hecho, ya hay mu-
chos estudios.
Dr. Billinghurst: Es decir ¿Debería ser una exigen-
cia para todos los patólogos que siempre nos infor-
men este dato? Porque no todos lo informan.
Dra. Calvo: Tal cual. De hecho en nuestro estudio 
se pidió al grupo de patólogos que, amablemente 
participaron, pero la realidad es que no se hace de 
rutina.
Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Calvo y colabora-
dores. Gracias a todos los que hicieron las presen-
taciones y que trajeron un caso clínico también. 
Gracias a todos por sus preguntas y por apoyar 
estas sesiones científicas que enriquecen al inter-
cambio de opiniones y discusión.
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Tabla 1. Características clínicas y anatomopatológicas. Distribución de TILs y asociación de TILs con las  diferentes variables y respuesta a la 
quimioterapia neoadyuvante.

Número de pacientes
Edad (años)
  < 50
  ≥ 50
Tamaño tumoral de inicio (cTNM) 
  cT1
  cT2
  cT3
  cT4
Compromiso axilar de inicio 
  Ausente (cN0)
  Presente (cN+)
Score de Nottingham
  1
  2 y 3
Subtipo histológico
  Ductal
  Lobulillar
  Otros 
Subtipo Molecular
  RH + HER2 -
  HER2 + 
  TN
Estado de receptores hormonales  
 RH negativo
 RH +
Estado HER2
 HER2 negativo
 HER2 +
pCR
  Si
  No
Respuesta clínica a la QNA 
  Completa
  Parcial
  Estable 
  Progresión

107 (100%)
 

56 (52%)
51 (48%)

5 (5%)
43 (40%)
43 (40%)
16 (15%)

35 (33%)
72 (67%)

   
33 (31%)
74 (69%)

   
82 (77%)
23 (21%)

2 (2%)
   

62 (58%)
19 (18%)
26 (24%)

 
40 (37%)
67 (63%)

 
88 (82%)
19 (18%)

   
18 (17%)
89 (83%)

37 (35%)
44 (41%)
24 (22%)

2 (2%)

84 (78,5%)
  

40 (71,4%)
44 (86,3%)

   
3 (60%)

29 (67,4%)
38 (88,4%)
14 (87,5%)

   
27 (77,1%)
57 (79,2%)

   
23 (69,7%)
61 (82,4%)

   
61 (74,4%)
21 (91,3%)
2 (100%)

   
55 (88,7%)
13 (68,4%)
16 (61,5%)

 
25 (29,8%)
59 (70,2%)

 
71 (84,5%)
13 (15,5%)

   
9 (50%)

75 (84,3%)
   

22 (59,5%)
38 (86,4%)
22 (91,7%)
2 (100%)

23 (21,5%)
  

16 (28,6%)
7 (13,7%)

   
2 (40%)

14 (32,6%)
5 (11,6%)
2 (12,5%)

   
8 (22,9%)

15 (20,8%)
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Gráfico 1. Correlación entre los TILs estroma-
les y la respuesta patológica completa (pCR) 
a la neoadyuvancia

Valores expresados como n/N.  
n= número de pacientes con pCR,  
N= número de pacientes con y  
sin pCR
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Gráfico 2. Correlación entre TILs estromales 
y respuesta clínica completa a la neoadyu-
vancia 

Valores expresados como n/N.  
n= número de pacientes con pCR,  
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Gráfico 3. Curvas de Kaplan – Meier:  
Sobrevida libre de evento (SLE) según TILs
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Debate

Dr. Uriburu: Me pareció muy interesante la expe-
riencia presentada por su grupo de trabajo que los 
estimula a seguir avanzando en el tema. Por ejem-
plo, como dijo al final, en el análisis de los TILs en 
aquellos casos que no lograron la pCR. Como así 
también, tal vez, en este subgrupo, para seleccio-
nar casos que “a priori” no serían buenos candida-
tos para quimioterapia neoadyuvante. Me refiero a 
los luminales A. Pero que sean luminales A predo-
minantemente linfocitarios, como usted demostró, 
con aumento de TILs, tal vez eso sí, los luminales 
A serían buenos candidatos a quimioterapia neo-
adyuvante, dentro de este grupo que, “a priori”, no 
tendría respuesta. Todo esto como una línea de in-
vestigación para más adelante. ¿No?

Dra. Feldman: Sí, ahora tenemos el doble de n, así 
que sería mucho más interesante presentar este 
trabajo dentro de un año y tener mejores resul-
tados. De todas maneras, hay muchos luminales 
en este trabajo. Ahora hacemos también bastante 
neohormonoterapia a los tumores luminales, so-
bre todo a los luminales A. Sería bueno ver los da-
tos a futuro y confrontarlos con el tumor residual y 
el valor de TILs, a ver si eso nos cambia el pronós-
tico. La tendencia hoy es: a mayor TILs, mejor pro-
nóstico, pero los valores no fueron significativos, 
lamentablemente.

Dr. Corrao: Primero, quería felicitarla a Carolina, 
me parece muy bueno el trabajo. Observamos que 
hay una asociación muy fuerte entre TILs mayor 
de 50% y tipos de inmunohistoquímica, que ya sa-
bemos que tienen una mayor tasa de respuesta 
patológica completa. Es por esto que quería saber, 
si en la práctica diaria, están considerando sola-
mente los TILs como para definir un tratamiento, 
porque por lo que vos mostraste, por ahora, los 
TILs se asocian a tipos tumorales que ya sabemos 
que van a responder mejor.

Dra. Feldman: No usamos los TILs como para guía 
de tratamiento. De hecho fue algo que me incen-
tivó más a hacer este trabajo, porque teníamos el 

resultado de los TILs y dije: ¿para qué sirven, me 
pronostica algo, me predice que va a tener más 
respuesta? Eso fue lo que me motivó el trabajo. 
Pero no lo saco como para guiar un tratamiento.

Dr. Dávalos Michel: Felicito a la doctora por el tra-
bajo. Quería preguntarle si siempre, cuando tienen 
tumores triple negativos, cualquiera sea el tama-
ño, hacen neoadyuvancia.

Dra. Feldman: Generalmente a todos esos tumores 
mayores de 2 cm hacemos neoadyuvancia.

Dr. Dávalos Michel: ¿Qué pasa si esos TILs tienen 
alguna importancia en la adyuvancia? Creo que 
todavía no, porque dijeron que no tenían suficien-
te para la sobrevida. Yo no sé si ustedes lo hacen 
como investigación, porque con un tumor de 2 cm 
se puede hacer tranquilamente una cirugía con-
servadora de acuerdo con el tamaño de la mama. 
Entonces, no sé si ustedes lo están haciendo por 
investigación o por necesidad. Porque yo, un tu-
mor de 2 cm en mama grande puedo realizar una 
cirugía conservadora. ¿Ustedes están haciendo 
esto para investigar la respuesta a la neoadyuvan-
cia y ver el valor de los TILs? No entiendo muy bien 
cuál es el objetivo del trabajo, independientemen-
te del valor de los TILs que sí lo entiendo. Porque 
si yo puedo operar a una paciente, la opero. Parece 
ser que ustedes quieren investigar, independien-
temente del tumor, porque al tumor de 2 cm, no 
necesariamente necesita achicarlo para hacer una 
cirugía conservadora. Entonces quisiera saber cuál 
es el objetivo de ustedes.

Dra. Feldman: No necesariamente, tiene usted ra-
zón. Lo que sí, el triple negativo y estar positivo 
mayores de 2 cm, a todos le hacemos igual neoad-
yuvancia, pero sobre todo para esta oportunidad 
de darle un tratamiento posterior con capezitabine 
o TM1 los tumores con enfermedad residual. Eso 
por un lado. A los tumores luminales también le 
hacemos finalmente, antes se hacía mucha más 
quimioterapia, sobre todo en los luminales B o con 
la axila positiva o localmente avanzados, sí hace-



94

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 149Trabajo original

Dra. Feldman María Carolina LOS LINFOCITOS INFILTRANTES TUMORALES (TILS)... | PÁGS. 73-94

mos neoadyuvancia, pero sobre todo para dismi-
nuir el volumen tumoral. Tuvimos bastante tasa 
de conversión quirúrgica alta en los luminales y 
esto nos sigue incentivando a hacer quimioterapia 
o unihormonoterapia en los tumores luminales 
por más que sean candidatos a cirugía de inicio. 
Todas las pacientes que son axilas positivas y que 
ya sé que se van a beneficiar por la quimioterapia 
neoadyuvante después, les planteo hacer quimio-
terapia antes. Eso lo seguimos haciendo.

Dr. Fuleston: Quería felicitarte, muy interesante el 
trabajo. Veo que no es complicada la inmunomar-
cación porque la hacen los patólogos directamen-
te sobre los preparados. Quería preguntarte sobre 
los HER-2 puros, que si no entendí mal es Tras-
tuzumab + quimio, si no usan doble bloqueo en 
los HER-2 como neoadyuvancia y cuál es el corte 
exacto del tamaño del HER-2 negativo, donde uste-
des comienzan con el doble bloqueo en la neoad-
yuvancia, si es que lo usan.

Dra. Feldman: El tema del doble bloqueo en nues-
tro medio es el problema de acceso. En general 
no les podemos ofrecer a todas las pacientes el 
doble bloqueo porque no tienen acceso, sobre 
todo, al pertuzumab. Entonces, a falta de acceso, 
le hacemos antraciclinas o taxanos más trastuzu-
mab, pero muchas hacen el esquema incompleto 
o sin pertuzumab y ese es el problema en nuestro 
medio en un hospital público. Por lo tanto, antes 
que nada, trastuzumab solo, esa es la verdad. Con 
respecto al tamaño, a partir de los 2 cm también 
hacemos neoadyuvancia, en HER-2 se podría con-
siderar en más de 1 cm o 2 cm con axila positiva y 
se puede discutir si hacemos o no neoadyuvancia 
también a esos pacientes.

Dr. Uriburu: Muchas gracias, Dra. Feldman, felici-
taciones.
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Gráfico 6.
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Debate

Dr. Uriburu: Es una problemática, como mencio-
naste muy bien, no tan frecuente. Está entre el 5% 
y el 10%, pero hoy es más cercana al 10% que al 
5%, lo cual es una cifra significativa de pacientes. 
Es realmente llamativo como se presenta en esta-
dios más avanzados, sobre todo con presentación 
clínica, como tumor palpable en más del 80% de 
los casos. Cuando estamos buscando el diagnós-
tico temprano, chocarse con esto es serio para 
estas pacientes. Con estadios más avanzados, in-
cluso con tantos estadio 4, dado el alto grado que 
tienen estos tumores, con perfiles más desfavora-
bles, como vos mostraste, con más HER2 y triple 
negativos que en otros grupos etarios. Todo esto 
llevó a hacer quimioterapia neoadyuvante en más 
de la mitad de los casos y cirugías conservadoras 
en menos de la mitad de los casos, la gran mayoría 
de ellas con linfadenectomía axilar. Es un grupo 
de pacientes que reciben tratamientos más agre-
sivos por la patología agresiva que tienen. Como 
concluís bien, en la casuística de ustedes, tal vez 
está bien detectado, es algo a mejorar lo del aseso-
ramiento genético. Este es un grupo que realmen-
te lo merece. Ustedes tuvieron un 9%, es algo que 
han detectado, obviamente también depende de 
los recursos, eso no se nos escapa. Es una de tus 
claras conclusiones en que hay que mejorar esto, 
entre otras recomendaciones, como preservación 
de la fertilidad, la anticoncepción y la planificación 
familiar. Todas cuestiones que la Sociedad Argen-
tina de Mastología, en estos últimos dos años, ha 
venido hablando bastante en distintos cursos, in-
cluso, en el último congreso.
Por otro lado, tratar de identificar grupos de ma-
yor riesgo en estas mujeres como para que, en la 
medida de lo posible, esto es algo que también es-
tamos buscando y se habló mucho en este último 
Congreso, poder personalizar el screening, sobre 
todo en mujeres más jóvenes, para tratar de llegar 
antes y hacer tratamientos menos agresivos, como 
los que vos mostraste.

Fue una interesante descripción de la realidad que 
tienen en su hospital, así que la felicito.

Dr. Cassab: Felicitaciones también por el trabajo. 
Quería preguntarte algo que me llamó la atención. 
Estuve viendo bien todos tus números. Esta patolo-
gía, en el momento que encontramos el cáncer de 
mama en pacientes mujeres jóvenes, es de resorte 
de entrada prácticamente el uso de quimiotera-
pia. Es decir, en este tipo de pacientes se impone 
la neoadyuvancia por la agresividad, por su edad 
joven, por la chance que hay que darles y que hay 
que jugar todas las cartas desde el inicio. ¿Por qué 
creen ustedes que teniendo más de un 70% de es-
tadios 2 y 3, sin contar el estadio 4, tuvieron nada 
más que un 53% de neoadyuvancia. Esa sería una 
de mis preguntas. Cuando lo primero que pensa-
ría es hacer neoadyuvancia y luego cómo hacer el 
tratamiento locorregional. Lo segundo que quería 
preguntarte es ¿Por qué las cinco pacientes en es-
tadio 4 no se operaron?. ¿Hubo alguna dificultad, 
o no fueron a cirugía, o la desecharon solo por el 
hecho de tener un estadio 4 y escapar a la chance 
quirúrgica? A veces las metástasis óseas o dérmi-
co ganglionares o pleurales tienen chance todavía 
de tratamiento. No así las viscerales, que sabemos 
que tienen un peor pronóstico. Quería saber cuál 
era el motivo por el cual no fueron operadas.

Dra. Nicoletti: Con respecto a la quimioterapia neo-
adyuvante, si bien el 53% fueron a neoadyuvan-
cia, ahí descartamos el 15,5% que ya eran estadio 
4 que no lo tomamos como neoadyuvancia. Nos 
quedaría un 35% de pacientes que no realizaron 
quimioterapia neoadyuvante y fueron a cirugía de 
inicio. No sé si eso por ahí estaría justificado.

Dr. Cassab: ¿Por algo en particular? Porque creo 
que tenemos menos de un 10% de luminales A. 

Dra. Nicoletti: Es algo que no lo estudiamos. Puede 
llegar a ser por el tamaño tumoral, en ese momento.

Dr. Cassab: Con más razón ¿No? La quimioterapia 
neoadyuvante no solo es para convertir las ciru-
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gías, para evaluar la respuesta in vivo del paciente, 
si no para convertir las cirugías que de entrada van 
para mastectomías, poder quizás hacer un trata-
miento conservador y disminuir la masa tumoral.

Dra. Nicoletti: Sí, quizás en las pacientes del estudio 
en el año 2011, no se acudía tanto a la neoadyuvan-
cia en el hospital como se hace ahora. Puede ser 
que ahí esté la respuesta, es algo que no la realiza-
mos. Con respecto a los casos de estadio 4, siempre 
se evaluó el conjunto con el oncólogo y con la deci-
sión de la paciente, si realizar o no la cirugía.

Dr. Uriburu: Bien, la Dra. Azar menciona también 
que esto es una serie retrospectiva y que tal vez 
no estaba tan implementada la neoadyuvancia en 
esos momentos. Tal vez pueda ser otra explicación 
para esto. 

Dr. Lehrer: Buenas noches a todos. Simplemen-
te, agregar un dato más sobre lo que comentaron 
acerca de hacer determinaciones de riesgo en es-
tas poblaciones. Si bien es difícil, sobre todo en el 
ambiente público donde estas pacientes no con-
sultan y no tenemos forma. Pero lo que hay que 
tratar es cuando hay antecedentes en esa familia, 
lograr encontrar a estas pacientes jóvenes para 
hacer una determinación de riesgo y comenzar a 
estudiarlas con resonancia, porque inclusive aun 
comenzando a estudiarlas con mamografía po-
demos dejar de detectar el 50% de las lesiones o 
encontrarlas en estadios más avanzados. Es decir 
que estas pacientes son resortes de la resonancia 
magnética.

Dr. Uriburu: ¿Cuál es la experiencia que ustedes 
tienen con respecto al recurso de la resonancia, 
para dar una respuesta al Dr. Lehrer, para el estu-
dio de estas pacientes?

Dra. Nicoletti: La resonancia es algo que usamos 
en casos muy particulares. No la tenemos a dispo-
sición en el hospital. La mayoría de las pacientes 
no cuenta con cobertura social, o cuenta con una 
de mala calidad, entonces no podemos tramitar-
la a través de la salud pública. Ahí se nos traba la 
solicitud. Entonces podemos realizar la resonancia 

a muy pocas pacientes. Quizás en el caso de las 
lobulillares o cuando hay alguna duda específica 
intentamos tramitarla, pero no siempre es posible.

Dra. Candás: Quería felicitar a la Dra. Nicoletti. Me 
parece muy importante conocer las características 
de la población con la que trabajamos. Quería ha-
cer mención en especial al estudio de los estadios 
en la serie que habían presentado previamente, 
entre el año 2001 y el 2010, y ahora esta del 2011 
al 2017 con respecto a los estadios 4. Hoy sabemos 
que la mortalidad por cáncer de mama ha dis-
minuido en la población en general, pero en las 
mujeres jóvenes este descenso se ha detenido. Se 
cree que es justamente a causa del aumento de los 
carcinomas infiltrantes, especialmente el aumen-
to del estadio 4 al momento del diagnóstico. Como 
comentario, deberíamos estar atentos a qué tipo 
de presentación clínica tiene la paciente y no du-
dar en algunos casos en estadificarlas, ya que esta 
es una población en la que podemos encontrar es-
tadios 4 de inicio con mayor frecuencia.

Dr. Uriburu: Gracias Dra. Candás. Sí, es llamativo, 
como dijimos al inicio, la presentación de estudios 
avanzados, incluso de estadios 4.

Dra. Nicoletti: En cuanto a los estudios de estadi-
ficación, sí tenemos la posibilidad de realizarlos. 
Se los hacemos a todas las pacientes, más allá del 
estadio 1.

Dra. Azar: Bueno, primero felicitar a la Dra. Nicolet-
ti. Excelente trabajo. En todo el mundo la detección 
en pacientes jóvenes es de estadios avanzados, 
justamente porque, en general, no son pacientes 
sujetas a screening. Por otro lado, a veces se mini-
miza, no se le revisan las mamas y esto hace que 
la paciente consulte tardíamente. Por eso es tan 
importante el screening personalizado y que espe-
cialmente las pacientes con antecedentes deban 
ser controladas más de cerca, eventualmente con 
resonancia o de algún modo más cercano. Por otro 
lado, también es característico de los últimos años 
la opción de operar los estadios 4 y en algunos 
subtipos especiales, con buen pronóstico. Ahora 
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se mostró una serie importante de pacientes con 
HER2 positivo, que responden muy bien a los tra-
tamientos y a veces esas son sujetas a tratamiento 
locorregional aunque tengan estadios avanzados, 
porque las metástasis se pueden controlar con el 
tratamiento anti HER2.
Me pareció que la recopilación que hace la doctora 
es muy buena y que es la realidad de la paciente 
joven en todo el mundo, no solo en nuestro medio. 
Muchas gracias.

Dra. Nicoletti: Lo que la doctora Azar dijo es así. 
Muchas de las pacientes llegan después de varias 
consultas en los centros de salud en donde se las 
trata como si tuvieran una mastitis y no se toma 
en serio el síntoma. Para descartar malignidad es 
la última opción que hay en algunos centros de sa-
lud y algunos otros colegas.

Dr. Uriburu: Muchas gracias, Dra. Nicoletti y cola-
boradores por su prolijo trabajo. Felicitaciones.
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Gráfico 1. Número de casos según año
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Gráfico 2. Estado de los Márgenes.

Los datos están expresados en (rango) de 
la mediana o porcentaje (%). 
El tamaño tumoral está expresado en cm.
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Tabla 4. Análisis univariado de pacientes 
con recaídas locales vs no recaídas locales.

Tabla 5. Análisis multivariado.
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Tabla 6. Adyuvancia recaídas vs no recaídas

Tabla 7. Comparación tasa de recaída con 
Unidades de Mastología nacionales.
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Debate

Dr. Uriburu: Muy prolijo su análisis, felicitaciones. 
Me permito hacer un comentario, un aporte y de 
paso respondo al Dr. París que preguntaba acerca 
del estudio del HER-2, que él dice que parece que 
es tan frecuente. En realidad es lo que nos pare-
cía a nosotros y nuestros números no dio tanto. En 
el Servicio de Mastología del Hospital Británico de 
Bs. As. hicimos la experiencia sobre el patrón de 
recurrencia local según el perfil de inmunohisto-
química. No analizamos otros factores, como usted 
analizó, el margen, la edad, si no lo que pasaba con 
el perfil de inmunohistoquímica. Usted lo mostró 
en la bibliografía. Tuvimos una tasa de 9.5% de 
recaídas, similar a lo que presentaron ustedes. En 
cuanto a la sobreexpresión del HER-2, que me ade-
lanto, lo hacemos en forma investigacional, no en 
forma asistencial, desde ya que no, porque tene-
mos el recurso. Pensábamos que era más, porque 
siempre se ve que se sobreexpresa el HER-2 en el 
in situ. En nuestra casuística un tercio lo sobreex-
presó, pero dos tercios no. Pero sí fue interesan-
te y significativo ver que era mayor la incidencia 
de recaídas en los que sobreexpresaban el HER-2. 
Recaían 4 veces más los que expresaron el HER-2. 
Esta sobreexpresión del HER-2 a su vez estaba aso-
ciada a mayor porcentaje de casos con receptores 
estrogénicos negativos o con Ki67 elevada. Otros 
factores también, aunque no tan estadísticamen-
te significativos, pero también de riesgo de mal 
pronóstico en cuanto a la posibilidad de recaída. 
Así como usted bien dijo, los grados altos recaye-
ron más que los bajos, aunque tal vez no se haya 
podido ver la diferencia significativa. Pero también 
fue interesante ver que dentro de los grados altos, 
recayeron más significativamente, los que sobre-
expresaban el HER-2 que los que no. Así que no 
debería preguntarle sobre esto porque no lo han 
incluido en su estudio pero aunque sea su opinión 
al respecto sobre el HER-2.

Dra. Perazzolo: Si bien cuando hicimos la base de 
datos fue incluido, debido a que la mayor cantidad 

de las pacientes no lo tenían informado, porque no 
lo organizamos de rutina, como usted bien decía, 
en las biopsias, es por eso que como no teníamos 
un n significativo, no lo incluimos directamente en 
el trabajo.

Dr. Billinghurst: Todos tenemos una gran satisfac-
ción cuando operamos un carcinoma intraductal 
in situ porque en general sabemos que la paciente 
va a andar bastante bien. No me cierra una cosita 
en el slide 18 de la doctora, que dice que el riesgo 
de recurrencia local de las pacientes con tumorec-
tomía y radioterapia era del 12% y de la mastec-
tomía era del 1%. Después hicieron cirugía con-
servadora en el 88% y en 12% mastectomía, pero 
sin embargo, la recurrencia local fue del 11% en la 
mastectomía y del 9% en la cirugía conservadora, 
todo en el mismo diapositivo. No me cierra que si 3 
renglones arriba dijiste que la recurrencia era del 
1% en la mastectomía cómo después da del 11%.

Dr. Uriburu: ¿Capaz que faltó la coma?

Dra. Perazzolo: No, lo que mencionaba en la dia-
positiva, que si no lo puedo volver a mostrar, es 
lo que reporta la bibliografía, lo que está descrito 
en la literatura y abajo mostramos nuestros resul-
tados. Lo que está descrito si es del 12% para la 
tumorectomía con radioterapia y del 1% y nuestra 
tasa fue del 9.3% para la tumorectomía y del 11.7% 
para la mastectomía.

Dr. Billinghurst: Qué raro que en la mastectomía 
le haya ido tan mal siendo que el in situ es lo más 
radical.

Dra. Perazzolo: Sí, en general nos da un número 
bastante elevado pero fueron solamente 2 pacien-
tes. Lo que pasa que al realizar el porcentaje el nú-
mero parece mucho más que el de las tumorecto-
mías con radioterapia.

Dr. Billinghurst: No es significativo el n para poder 
sacar conclusiones.

Dra. Perazzolo: Exactamente.
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Dr. Fuleston: Muy lindo el trabajo, te felicito. Creo 
que ya está contestada, pero quería saber qué por-
centaje de in situ bilateral habían tenido en la otra 
rama, creo que dijiste 3, que los excluyeron y de 
todos los casos en los que hicieron centinela, ya 
sea porque hicieron mastectomía o porque la pre-
sentación era nódulo palpable o la indicación que 
fueran a conservadora, que le hicieron centinela, 
si tuvieron en algún caso centinela positivo.

Dra. Perazzolo: No, no observamos ningún caso de 
centinela positivo tanto en la cirugía conservadora 
como en la mastectomía.

Dr. Ciocca: Antes que nada felicitaciones por el 
trabajo. Una pequeña pregunta, no sé si viene al 
caso, pero ustedes analizaron muy bien el índice 
o el porcentaje de recaída local con un margen 
mayor a 1 mm por que es la mayoría de los infor-
mes lo que tenían en el CEMIC, pero me pregunto 
si después hicieron un subanálisis de cuántas de 
esas recaídas tenían un margen mayor a los 2 mm 

teniendo en cuenta que es lo que se acepta hoy 
en realidad. Me pregunto si tomaron en considera-
ción ese dato, es decir, bueno tuvimos estas recaí-
das con márgenes mayores a 1 mm y estas otras 
recaídas con márgenes mayores a los 2 mm. 

Dra. Perazzolo: Sí, específicamente luego del año 
2017 que fue cuando más o menos se empezó a 
implementar los márgenes de 2 mm, a partir de 
ahí solo hubieron transrecurrencias de las cuales 
dos fueron con márgenes mayores a los 2 mm.

Dr. Ciocca: Es decir que uno podría inferir de que 
cuando tengo márgenes mayores es menor la po-
sibilidad de una recaída local.

Dra. Perazzolo: Exactamente.

Dr. Ciocca: Bien, era solamente para saber qué ex-
periencia habían tenido nada más, la felicito por 
su trabajo.

Dr. Uriburu: Muchas gracias a todos.
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Correlación de los subtipos molecular 
del cáncer de mama con factores clínico 
patológicos.8

inmunofenotipo
Receptor de estrógeno
Receptor de progesterona
HER-2
KI-67

LUMINAL A
Positivo

Positivo alto
Negativo

Bajo

LUMINAL B (HER2 positivo)
Positivo
Variable

Amplificado 
Variable

LUMINAL B (HER2 negativo)
Positivo

Negativo o bajo
Negativo

Alto

HER-2
Ausente
Ausente

Amplificado 
-

TRIPLE NEGATIVO
Ausente
Ausente
Negativo

-

Subtipo Molecular (OMS 2019)
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Controles internos y controles externos 
de receptores de estrógeno.14
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Marcacion Her en un carcinoma invasor 
micropapilar.8
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Subtipo tubular28
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Subtipo apocrino31
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Debate

Dr. Uriburu: Muy prolijo su análisis, felicitaciones. 
Me permito hacer un comentario, un aporte y de 
paso respondo al Dr. París que preguntaba acerca 
del estudio del HER-2, que él dice que parece que 
es tan frecuente. En realidad es lo que nos pare-
cía a nosotros y nuestros números no dio tanto. En 
el Servicio de Mastología del Hospital Británico de 
Bs. As. hicimos la experiencia sobre el patrón de 
recurrencia local según el perfil de inmunohisto-
química. No analizamos otros factores, como usted 
analizó, el margen, la edad, si no lo que pasaba con 
el perfil de inmunohistoquímica. Usted lo mostró 
en la bibliografía. Tuvimos una tasa de 9.5% de 
recaídas, similar a lo que presentaron ustedes. En 
cuanto a la sobreexpresión del HER-2, que me ade-
lanto, lo hacemos en forma investigacional, no en 
forma asistencial, desde ya que no, porque tene-
mos el recurso. Pensábamos que era más, porque 
siempre se ve que se sobreexpresa el HER-2 en el 
in situ. En nuestra casuística un tercio lo sobreex-
presó, pero dos tercios no. Pero sí fue interesan-
te y significativo ver que era mayor la incidencia 
de recaídas en los que sobreexpresaban el HER-2. 
Recaían 4 veces más los que expresaron el HER-2. 
Esta sobreexpresión del HER-2 a su vez estaba aso-
ciada a mayor porcentaje de casos con receptores 
estrogénicos negativos o con Ki67 elevada. Otros 
factores también, aunque no tan estadísticamen-
te significativos, pero también de riesgo de mal 
pronóstico en cuanto a la posibilidad de recaída. 
Así como usted bien dijo, los grados altos recaye-
ron más que los bajos, aunque tal vez no se haya 
podido ver la diferencia significativa. Pero también 
fue interesante ver que dentro de los grados altos, 
recayeron más significativamente, los que sobre-
expresaban el HER-2 que los que no. Así que no 
debería preguntarle sobre esto porque no lo han 
incluido en su estudio pero aunque sea su opinión 
al respecto sobre el HER-2.

Dra. Perazzolo: Si bien cuando hicimos la base de 
datos fue incluido, debido a que la mayor cantidad 

de las pacientes no lo tenían informado, porque no 
lo organizamos de rutina, como usted bien decía, 
en las biopsias, es por eso que como no teníamos 
un n significativo, no lo incluimos directamente en 
el trabajo.

Dr. Billinghurst: Todos tenemos una gran satisfac-
ción cuando operamos un carcinoma intraductal 
in situ porque en general sabemos que la paciente 
va a andar bastante bien. No me cierra una cosita 
en el slide 18 de la doctora, que dice que el riesgo 
de recurrencia local de las pacientes con tumorec-
tomía y radioterapia era del 12% y de la mastec-
tomía era del 1%. Después hicieron cirugía con-
servadora en el 88% y en 12% mastectomía, pero 
sin embargo, la recurrencia local fue del 11% en la 
mastectomía y del 9% en la cirugía conservadora, 
todo en el mismo diapositivo. No me cierra que si 3 
renglones arriba dijiste que la recurrencia era del 
1% en la mastectomía cómo después da del 11%.

Dr. Uriburu: ¿Capaz que faltó la coma?

Dra. Perazzolo: No, lo que mencionaba en la dia-
positiva, que si no lo puedo volver a mostrar, es 
lo que reporta la bibliografía, lo que está descrito 
en la literatura y abajo mostramos nuestros resul-
tados. Lo que está descrito si es del 12% para la 
tumorectomía con radioterapia y del 1% y nuestra 
tasa fue del 9.3% para la tumorectomía y del 11.7% 
para la mastectomía.

Dr. Billinghurst: Qué raro que en la mastectomía 
le haya ido tan mal siendo que el in situ es lo más 
radical.

Dra. Perazzolo: Sí, en general nos da un número 
bastante elevado pero fueron solamente 2 pacien-
tes. Lo que pasa que al realizar el porcentaje el nú-
mero parece mucho más que el de las tumorecto-
mías con radioterapia.

Dr. Billinghurst: No es significativo el n para poder 
sacar conclusiones.

Dra. Perazzolo: Exactamente.
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Dr. Fuleston: Muy lindo el trabajo, te felicito. Creo 
que ya está contestada, pero quería saber qué por-
centaje de in situ bilateral habían tenido en la otra 
rama, creo que dijiste 3, que los excluyeron y de 
todos los casos en los que hicieron centinela, ya 
sea porque hicieron mastectomía o porque la pre-
sentación era nódulo palpable o la indicación que 
fueran a conservadora, que le hicieron centinela, 
si tuvieron en algún caso centinela positivo.

Dra. Perazzolo: No, no observamos ningún caso de 
centinela positivo tanto en la cirugía conservadora 
como en la mastectomía.

Dr. Ciocca: Antes que nada felicitaciones por el 
trabajo. Una pequeña pregunta, no sé si viene al 
caso, pero ustedes analizaron muy bien el índice 
o el porcentaje de recaída local con un margen 
mayor a 1 mm por que es la mayoría de los infor-
mes lo que tenían en el CEMIC, pero me pregunto 
si después hicieron un subanálisis de cuántas de 
esas recaídas tenían un margen mayor a los 2 mm 

teniendo en cuenta que es lo que se acepta hoy 
en realidad. Me pregunto si tomaron en considera-
ción ese dato, es decir, bueno tuvimos estas recaí-
das con márgenes mayores a 1 mm y estas otras 
recaídas con márgenes mayores a los 2 mm. 

Dra. Perazzolo: Sí, específicamente luego del año 
2017 que fue cuando más o menos se empezó a 
implementar los márgenes de 2 mm, a partir de 
ahí solo hubieron transrecurrencias de las cuales 
dos fueron con márgenes mayores a los 2 mm.

Dr. Ciocca: Es decir que uno podría inferir de que 
cuando tengo márgenes mayores es menor la po-
sibilidad de una recaída local.

Dra. Perazzolo: Exactamente.

Dr. Ciocca: Bien, era solamente para saber qué ex-
periencia habían tenido nada más, la felicito por 
su trabajo.

Dr. Uriburu: Muchas gracias a todos.
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Reglamento de publicaciones

Revista aRgentina de mastología

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

Categoría de los doCumentos

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

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

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

• Editoriales.

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

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

Su extensión no superará las 2.500 palabras.

• Trabajos originales.

Incluye trabajos de investigación no publicados previamente.

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

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

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

• Comunicaciones breves o presentación de casos.

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

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

• Monografías.

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

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

• Cartas de lectores.

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

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

generalidades

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

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

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

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

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

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

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

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

Los trabajos aceptados pueden ser objeto de un comentario editorial. 
Se deberá incluir carta adjunta al documento enviado con enunciado de 
“Responsabilidad científica y de publicación exclusiva”.

estruCtura del doCumento

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

Generalidades

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

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

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

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

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

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

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

Deberán excluirse las citas bibliográficas.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




