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Editorial

El scrEEning pErsonalizado.

El screening mamográfico reduce la mortalidad por cáncer de mama, 
como lo han demostrado los estudios randomizados y observaciona-
les1-3; y recientemente expuesto en forma excelente e irrefutable en 
el trabajo de Tabár que comparó casos fatales de cáncer de mama 
entre las mujeres que hicieron screening y las que no, al momento 
del diagnóstico.4

Dado que los estudios iniciales de screening mamográfico considera-
ron solamente la edad como requisito de inclusión y exclusión, cuan-
do se establecieron los programas de screening, se basaron en la in-
formación conocida. Así las guías de Europa5, Australia6 y USPSTF7, 
recomiendan comenzar a los 50 años, con un intervalo de dos años 
hasta los 69 ó 74 años, la guía del American Cancer Society (ACS)8 
sugiere comenzar el screening a los 45 años, anualmente y a partir 
de los 55 años bianualmente; mientras que el American College of 
Radiology9 sugiere comenzar a los 40 años, anualmente.  

Pero no todas las mujeres se benefician de igual manera con el scree-
ning mamográfico. La sensibilidad de la mamografía disminuye a 
medida que aumenta la densidad mamográfica, siendo aproximada-
mente 81-93% en las mamas con predominio del tejido adiposo (BI-
RADS A), 84-90% en las mamas con tejido fibroglandular disperso (BI-
RADS B), 69-81% en las mamas heterogéneamente densas (BI-RADS 
C) y 57-71% en las extremadamente densas (BI-RADS D). Estas dos
últimas categorías, C y D, son consideradas mamas densas.10

Además, la mama densa implica un factor de riesgo de tener cáncer 
de mama 4 veces mayor (rango 1,8 a 6 veces) respecto de la mama 
adiposa, y también la posibilidad de ocultamiento de las lesiones 
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(enmascaramiento), detectándose en ella, lesiones de mayor tama-
ño, con mayor porcentaje de axilas comprometidas y aumento de 
los carcinomas del intervalo (aquellos diagnosticados clínicamente 
luego de un screening negativo y antes del siguiente screening), que 
generalmente implican un peor pronóstico.11,12

Las limitaciones de la mamografía se hicieron más evidentes a medi-
da que surgieron publicaciones de screening suplementario.

Dado que el objetivo del tamizaje no es encontrar mayor número de 
carcinomas sino disminuir la mortalidad y como no se cuenta con su-
ficiente información (número de pacientes ni años de seguimiento) 
para valorar disminución de la mortalidad con los métodos de scree-
ning suplementario, se utilizan indicadores conocidos de mortalidad, 
como son: tamaño tumoral, compromiso ganglionar, carcinomas del 
intervalo y presencia de tumores avanzados (estadio 2 o mayor), 
como  “marcadores subrogantes”, para valorar su efectividad.13,14

Tomosíntesis o Mamografía 3D 
Aprobada en 2011, mostró ser una mamografía mejor, adicionando 
1-2‰ carcinomas a los detectados con la mamografía digital (varía
2-7‰), sobre todo invasores.15 Además, es el único método de scree-
ning suplementario que simultáneamente mejora la sensibilidad y
la especificidad, disminuyendo la recitación en aproximadamente
15%.16-18 Sus beneficios se observan en las mamas con tejido fibro-
glandular disperso y heterogéneamente densas (categorías B y C), no
así en las extremadamente densas (categoría D).19,20 La implementa-
ción de la mamografía sintetizada (mamografía generada a partir de
información contenida en los cortes de tomosíntesis) ha permitido
mantener una dosis de radiación casi similar a la de la mamografía
2D.21 Algunos estudios muestran que podría disminuir los carcino-
mas del intervalo.22,23

Ultrasonido 
A diferencia de los otros métodos, no utiliza radiación ionizante ni 
necesita inyección de contraste endovenoso. Su mayor eficacia se 
observa en las mamas densas (categorías C y D) con aproximada-
mente 2-4‰ (1.9-7,7‰) carcinomas adicionales a los detectados por 
la mamografía.15 También detecta carcinomas adicionales después 
de la tomosíntesis (0.9-2,6‰),24,25 Aproximadamente el 90% de los 
carcinomas detectados son invasores que miden entre 7-14mm, con 
axila negativa (> 80%).26,27 Sin embargo, su especificidad es baja, es-
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pecialmente en la prevalencia, fundamentalmente debido a la gran 
cantidad de lesiones benignas detectadas28 y a la dispar performan-
ce de los operadores, mejorando un poco en los exámenes siguientes 
(incidencia). El screening con ecografía, además de detectar carcino-
mas pequeños, mayormente con axila negativa, disminuye los carci-
nomas del intervalo.29

Resonancia Magnética (RM)
El método se basa en la captación de contraste (gadolinio) por parte 
de la mayoría de las lesiones malignas. No está limitado por la den-
sidad mamaria y no utiliza radiación ionizante. Es el método más 
sensible (75-100%) y su especificidad, si bien es inferior a la de la ma-
mografía, varía entre 83-98%, mejora en los estudios de incidencia.30

Las investigaciones iniciales se realizaron en pacientes de riesgo 
elevado, la mayoría de ellas con mutaciones genéticas, jóvenes, con 
mama densa, en quienes la mamografía tenía muy baja sensibilidad, 
La utilización de la RM permitió reducir el tamaño de las lesiones 
encontradas, menor cantidad de cánceres del intervalo y una dismi-
nución del 70% en estadíos II-IV.31 La Dra. Kuhl evaluó mujeres con 
elevado riesgo familiar mediante tres métodos: mamografía que de-
tectó 5.4‰, ultrasonido que detectó 6‰, ambos sumados 7,7‰ y RM 
14,9‰ carcinomas. La sensibilidad de la RM fue 93% (25/27 carcino-
mas, 2 carcinomas fueron detectados por microcalcificaciones en la 
mamografía). No hubo carcinomas del intervalo.32

Los beneficios de mayor detección de carcinomas con la RM respecto 
de los otros métodos diagnósticos se evidenciaron también en las 
mujeres con antecedentes personales de cáncer de mama y las mu-
jeres con biopsias previas con carcinoma lobulillar in situ e hiperpla-
sias atípicas.33,34

Las investigaciones se extendieron a las pacientes con riesgo pro-
medio (< 15%) con índices de detección de carcinomas 20,3‰ en 
prevalencia y 8,6‰ en incidencia.35 En un sub-estudio del protocolo 
ACRIN 6666, la RM detectó 14,7‰ carcinomas adicionales a los detec-
tados por mamografía más ecografía.27 En el estudio Dutch DENSE se 
invitaron a mujeres que participan habitualmente del programa de 
screening de Países Bajos, entre 50-70 años, con mamas extremada-
mente densas (BI-RADS D) a realizarse mamografía más RM vs ma-
mografía sola, cada dos años. En la primera ronda del screening el 
incremento en la detección de carcinomas con la RM fue 16,5‰ y 
una disminución de los carcinomas del intervalo del 4,9 al 0,8‰.36 
En la segunda ronda de screening el incremento de detección de car-

Editorial
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cinomas respecto de la mamografía fue 5,8‰ y disminuyeron los fal-
sos positivos en la RM del 79,8‰ en la primera ronda al 26,3‰ en la 
segunda ronda.37

Con el propósito de incrementar la disponibilidad del método y dis-
minuir costos, la Dra. Kuhl38 ideó la técnica de RM abreviada que dis-
minuye el tiempo de adquisición a menos de 10 minutos y también 
el de interpretación de las imágenes. Su sensibilidad y especificidad 
son comparables a las de los protocolos completos de RM. Estos re-
sultados fueron confirmados en posteriores investigaciones y hoy la 
técnica abreviada es utilizada para screening con RM en muchos cen-
tros.39 En una investigación reciente, ECOG-ACRIN 114140, comparó 
RM abreviada de prevalencia vs Tomosíntesis de incidencia, en mu-
jeres con mama densa. La RM detectó 17/17 carcinomas invasores y 
5/6 carcinomas ductales no invasores, con una sensibilidad del 96%, 
mientras la tomosíntesis detectó 7/17 carcinomas invasores y 2/6 
carcinomas ductales no invasores con una sensibilidad del 39%. El 
incremento diagnóstico de la RM-abreviada respecto de la tomosín-
tesis fue 9,7‰. La especificidad fue menor para la RM-abreviada 87% 
vs 97% de la tomosíntesis, que mostró menor recitación y mejor valor 
predictivo positivo. A pesar de los buenos resultados de la RM sola-
mente el 59% de las mujeres en el protocolo DENSE36 aceptaron la 
invitación a realizar RM, similar al 58% en el protocolo ACRIN 6666.27   
Para la realización de RM es necesario ayuno de aproximadamen-
te 3hs, se requiere inyección de contraste endovenoso y la paciente 
debe ingresar el “túnel” del resonador (claustrofobia). El contraste es 
el Gadolinio, que puede producir reacciones alérgicas (pocas), está 
contraindicado en mujeres con función renal disminuida y hay re-
portes de depósitos de Gadolinio en el cerebro, sin manifestaciones 
clínicas hasta el momento, pero que debe ser considerado al mo-
mento de exponer a mujeres sanas, sin riesgo elevado, a numerosas 
inyecciones de este contraste a lo largo de su vida.40,41 

Mamografía con inyección de contraste (MCIC)
La MCIC consiste en la inyección de contraste iodado endovenoso y 
la realización de las incidencias mamográficas convencionales dos 
minutos luego de finalizada la inyección. La técnica utilizada actual-
mente se denomina “doble energía” porque en cada compresión ma-
maria se obtienen dos imágenes: una de “baja energía” que es equi-
valente a la mamografía digital convencional y otra de “alta energía”, 
que luego de un proceso de sustracción muestra solamente la capta-
ción del contraste.42,43
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Hay numerosos estudios que comparan la performance de MCIC, 
que mostró ser superior respecto de la mamografía convencional o 
de las imágenes de baja energía44-46 y de MCIC respecto de RM en 
mamas densas, en pacientes con antecedentes personales y con an-
tecedentes familiares de cáncer de mama, con resultados similares 
entre ambas tecnologías.47,48

La tecnología presenta algunas ventajas respecto de la RM debido a 
su menor costo y ser mejor aceptada por las mujeres.49 Como des-
ventajas: utiliza radiaciones ionizantes (su dosis es 1,2 a 1,8 veces ma-
yor que la de la mamografía, pero dentro de los valores aceptados)50, 
presenta la necesidad de inyección de contraste iodado que también 
puede producir reacciones alérgicas y debe evaluarse la función re-
nal algunos pacientes.43 Su disponibilidad es relativamente baja, ya 
que es necesario contar con mamógrafos de última generación que 
permitan realizar esta tecnología. Además, por el momento, solo una 
firma comercial cuenta con un equipo aprobado para biopsiar las 
lesiones por esta metodología; la mayoría deben ser biopsiadas me-
diante ecografía, mamografía-tomosíntesis o RM.42   

Determinación de Riesgo
Desde un comienzo se reconoció el mayor riesgo de padecer cán-
cer de mama en quienes tenían antecedentes familiares de primer 
grado con esta enfermedad, recomendándose comenzar a realizar 
mamografías 10 años antes de la edad de la detección en su familiar. 
Pero es recién en 2007 que la ACS51 establece categorías de riesgo y 
la recomendación de utilizar resonancia magnética en las mujeres 
de mayor riesgo. Ello obligó a utilizar modelos de riesgo de pade-
cer cáncer de mama. Hay muchos modelos para determinar riesgo 
de desarrollar cáncer de mama o de tener una mutación genética.52 
El modelo más utilizado y probablemente más completo, por ahora, 
para determinar riesgo de padecer cáncer de mama antes del scree-
ning es el Tyrer-Cuzick (IBIS).53 La densidad mamográfica, es un fac-
tor de riesgo independiente, que inicialmente no estaba contempla-
do en los modelos de riesgo y fue incorporado en la Versión 8 del 
Tyrer-Cuzick (TC), mejorando su performance en aproximadamente 
un 7%. En reciente artículo, un modelo de inteligencia artificial (Deep 
Learning) basado en la imagen mamográfica mostró mejor discrimi-
nación para determinar riesgo que TC y los mejores resultados se 
consiguieron combinando los factores de riesgo tradicionales más la 
imagen mamográfica con AUC 0,70 vs TC 0,62 (P < .001).55 Estos resul-
tados sugieren que hay más biomarcadores, que desconocemos, en 
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la mamografía además de la densidad mamográfica. Es  muy proba-
ble que en el futuro haya más investigaciones al respecto.

El tercer determinante de riesgo que se está utilizando son los pa-
neles de polimorfismos de nucleótido único o de un solo nucleótido 
(single nucleotide polymorphism - SNP) que se obtienen mediante 
hisopado bucal. El SNP es una variación en la secuencia de ADN que 
afecta a una sola base. Los SNPs son un factor de riesgo indepen-
diente de los factores clínicos conocidos y de la densidad mamaria, 
son muy frecuentes y se utilizan en muchos de los estudios que se 
están realizando para estratificar el riesgo, es decir, para persona-
lizar el screening, pudiendo ayudar a determinar mejor quienes se 
beneficiarían con una terapéutica preventiva, screening suplemen-
tario, por ejemplo, con RM o por el contrario screening con menor 
frecuencia.56

Estratificación del riesgo – Screening personalizado
El grupo de mujeres de riesgo elevado se ha ampliado desde la pri-
mera estratificación en 2007.51 Es sin dudas el grupo más estudiado 
y las indicaciones de estudios que surgen de las guías del American 
College of Radiology ACR)57, American Society of Breast Surgeons (AS-
BrS)58 y National Comprehensive Cancer Network (NCCN)59 son bas-
tante similares. Hay algunas variantes en las edades de inicio de RM 
y mamografías, que incluyen a mutaciones BRACA1/260 y otras60,61 

pero en líneas generales podemos considerar:

Pacientes portadoras de mutaciones genéticas y sus familiares de 
primer grado no testeadas, pacientes con antecedentes de radiote-
rapia en tórax entre los 10 - 30 años y pacientes con riesgo >20% a lo 
largo de su vida, debido a antecedentes familiares, deben comenzar 
a realizar RM con contraste  anualmente entre los 25-30 años y  agre-
gar Mamografía o Tomosíntesis anual a partir de los 30 años (quienes 
hayan tenido radioterapia a partir de los 25 años u 8 años luego de la 
radioterapia, lo que sea más tarde).

Sin duda, para pesquisar a estas mujeres que tienen riesgo elevado, 
es necesario que todas las mujeres realicen determinación de riesgo 
antes de los 30 años.57 Esta es una tarea que debemos mejorar. A 
pesar de que este grupo comprende solamente el 5–10% de todas las 
mujeres, muchas de ellas son sub-estudiadas.62                             

Actualmente, las pacientes con diagnóstico de neoplasia lobulillar 
(hiperplasia lobulillar atípica – carcinoma lobulillar in situ) o hiper-
plasia ductal atípica tienen indicación de ser evaluadas anualmente 
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con mamografía (considerar tomosíntesis) más RM57,59, al igual que 
las mujeres con antecedente personal de cáncer de mama: diagnos-
ticado a los 50 años o antes y aquellas que tienen mama densa.57,58 

En el mes de Marzo de este año la Sociedad de Imagenología Ma-
maria de Europa (EUSOBI) publicó las siguientes recomendaciones63: 
1- todas las mujeres deben ser informadas de su densidad mamaria 
mamográfica y 2- a las mujeres entre 50-70 años con mamas extre-
madamente densas se les ofrezca la posibilidad de realizar RM cada 
2-4 años, basados en la evidencia del estudio DENSE.

La identificación del grupo de pacientes con riesgo elevado fue el pri-
mer paso. A partir de las mejorías en la determinación de riesgo, con 
la incorporación de la densidad mamaria y SNPs64, probablemente 
en un futuro incorpore la información contenida en la mamografía55 
y otros métodos por imágenes (Radiomics)65 y genéticos como el 
DNA circulante. Entonces, ¿es posible realizar screening personali-
zado? ¿Podremos certeramente establecer un grupo de mujeres que 
requiera screening menos frecuente o no hacer screening? 

Algunos estudios prospectivos están orientados a evaluar la factibili-
dad y aceptación por parte de la población general de determinacio-
nes de riesgo personalizadas como el PRISMA (Países Bajos), KARMA 
(Suecia), que incluye marcadores circulantes en la sangre y PROCAS 
1 y 2 (Reino Unido).66

El screening personalizado ha sido evaluado mediante modelos de 
simulación matemática que, si bien son auspiciosos respecto de su 
implementación, no permiten formular recomendaciones.66,67 Hay 
tres estudios randomizados en curso, que evalúan diferentes estra-
tegias de screening basados en el riesgo como el WISDOM (EE. UU)68, 
MyPeBS (Europa).69 En ambos se utiliza determinación de riesgo a 5 
años incluyendo densidad mamaria más SNPs, se evalúan 4 catego-
rías de riesgo. El grupo estudio de menor riesgo comienza las mamo-
grafías a los 50 años en el WISDOM y realiza mamografía cada 4 años 
en MyPeBS.67 

El Tailored Screening for Breast Cancer in Premenopausal Women 
-TSBT (Italia)70 está dirigido a evaluar el intervalo de la mamogra-
fía en mujeres de 44-45 años. Anual en mamas densas y bianual en 
mamas no densas en el grupo estudio hasta los 50 años y bianual a 
partir de los 50 años. El protocolo TMIST71 estudia en forma anual 
a las mujeres premenopáusicas o con mama densa o antecedentes 
familiares de primer grado o genéticos de cáncer de mama o con tra-
tamiento hormonal y en forma bianual aquellas postmenopáusicas 
con mama no densa, sin antecedentes familiares de cáncer de mama 
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y sin tratamiento hormonal. A partir de los 70 años solo realizan exa-
men anual quienes tienen mama densa o reciben hormonas.

Es probable que, en un futuro no muy lejano, las recomendaciones 
de estudios se modifiquen en base a estos estudios y refinamien-
tos en la determinación de riesgo. Sin embargo, se deberán evaluar 
también las preferencias de las mujeres, la disponibilidad de equipa-
miento en cada lugar, así como factores éticos y legales antes de su 
implementación. 
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Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes  
potencialmente incluibles en el estudio

Figura 2. TNM

En la figura se muestra en el eje de las y 
el porcentaje de mujeres, dentro de cada 
columna se observa la frecuencia absolu-
ta y entre paréntesis la frecuencia relativa 
en porcentaje  
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Figura 3. Estadios tumorales

Figura 8. Comparación del tipo de respuesta 
patológica según subtipo tumoral.

En la figura se muestra en el eje de las y 
el porcentaje de mujeres, dentro de cada 
columna se observa la frecuencia absolu-
ta y entre paréntesis la frecuencia relativa 
en porcentaje     

En la figura se muestra en el eje de las y 
el porcentaje de la inmunohistoquímica, 
dentro de cada columna se observa la 
frecuencia absoluta y entre paréntesis la 
frecuencia relativa en porcentajes. “En-
fermedad-progresión” se refiere a enfer-
medad estable o progresión, tomado en 
conjunto. El p valor compara dentro de 
cada receptor la proporción entre los dis-
tintos tipos de respuesta. *diferencia en-
tre respuesta parcial y enfermedad-pro-
gresión p=0,015
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Tabla 1. Comparación de las características basales de las pacientes según la respuesta patológica luego de la neoadyuvancia. 

Tabla 2. Comparación de las características de la biopsia de las pacientes según la respuesta patológica luego de la neoadyuvancia. 

Característica

Edad1 
Menopausia2
Tratamiento hormonal2
Lactancia2
Diagnóstico de nódulo en autoexamen2
Demora en la consulta meses1
Nuligesta2
Antecedentes2
Personales cardiovasculares2
Personales oncológicos2
Familiares ca. mama2
Familiares ca. estómago, colon, ovario, 
páncreas2

Característica de las biopsias 

Tamaño tumoral en cm1

Tipo histológico2

   CDI
   CLI
   Otros
Grado histológico2

   1
   2
   3
TILS2

   Ausentes
   Escasos
   Moderados
   Abundantes
 ILV
Cirugía mamaria Mastectomía2

Cirugía axilar Vaciamiento2

respuesta completa
n=13

45,0 (39,0-54,0)
4 (30)

6 (46,2)
10 (76,9)
12 (92,3)

3,0 (2,0-12)
1 (7,7) 

4 (30,8)
0 (0)

3 (23,1)
1 (7,7)

respuesta completa
n=13

4,0 (2,5-5,0)

12 (92,3)
0 (0)

1 (7,7

1 (7,7)
5 (38,5)
7 (53,8)

7 (53,8)
5 (38,5)
1 (7,7)
0 (0)
0 (0)

10 (76,9)
10 (79,9)

respuesta parcial
n=33

53,0 (45,0-64,0)
18 (54,5)
14 (42,4)
25 (75,8)
28 (84,8)

3,0 (2, 0-6,0)
4 (12,1)

7 (21,2)
3 (9,1)

11 (33,3)
3 (9,1)

respuesta parcial
n=33

4,0 (3,0-5,0)

26 (78,8)
3 (9,1)

4 (12,1)

1 (3,0)
8 (24,2)

24 (72,7)

23 (69,7)
5 (15,2)
3 (9,1)
2 (6,1)

5 (15,2)
29 (87,9)
30 (90,9)

estable-progresión
n=18

50,0 (46,0-57,7)
9 (50,0)         
4 (22,2)

16 (88,9)
14 (77,8)

5,0 (46,0-50,0)
1 (5,6)

5 (27,8)
0 (0)

6 (33,3)
3 (16,7)

estable-progresión
n=18

4,0 (2,2-5,0)

18 (100)
0 (0)
0 (0)

0 (0)
12 (66,7)
12 (66,7)

10 (55,6)
7 (38,9)

0 (0)
1 (5,6)

3 (16,7)
17 (94,4)
18 (100)

p valor

0,276
0.344
 0.280
0,517
0,543
0,663
0,724

0,757
0,228
0,776
0,650

p valor

0,643

0,227

0,614

0,393

0,308
0,345
0,094

1 mediana (RIC) 1 frecuencia absoluta y relativa (%)  Ca.= cáncer.

1 mediana (RIC) 2 frecuencia absoluta y relativa (%) CDI=carcinoma ductal invasor; 2=CLI carcinoma lobulillar invasor; 3= otros tipos; 
TILS= Linfocitos intratumorales en biopsia inicial; IVL= invasión linfovascular.
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Tabla 3. Comparación de subtipo tumoral según tipo de respuesta patológica a la neoadyuvancia. 

Respuesta completa
Respuesta parcial
Enf. Estable/Progresión

Luminal A
n=12
1 (8%) 

8 (67%)
3 (25%)

Luminal B
n=15

3 (20%)
4 (27%)
8 (53%)

Her2 Puro
n=7

2 (29%)
4 (57%)
1 (14%)

Triple Negativo
n=22

4 (18%)
12 (45%)
6 (27%)

Luminal B Her2
n=8

3 (38%)
5 (62%)
0 (0%)
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Figura 4. Comparación de la positividad de 
receptores de la biopsia percutánea según 
el tipo de respuesta patológica 

Figura 5. Porcentaje de positividad de recep-
tor de estrógenos en la biopsia percutánea 
por tipo de respuesta patológica 

En la figura se muestra en el eje de las y 
el porcentaje de receptores positivos, 
dentro de cada columna se observa la 
frecuencia absoluta y entre paréntesis la 
frecuencia relativa en porcentajes. El p 
valor compara dentro de cada receptor 
la proporción entre los distintos tipos de 
respuesta.

Mediana (RIC) *0 (0-40) ‡ 5 (0-80) #90 
(0-100)
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 Figura 6. Porcentaje de positividad de re-
ceptor de progesterona en la biopsia percu-
tánea por tipo de respuesta patológica 

 Figura 7. Porcentaje de positividad de Ki67 
en la biopsia percutánea por tipo de res-
puesta patológica.

Mediana (RIC) *0 (0-25) ‡0 (0-45) #0 (0-94) 

Mediana (RIC) *70 (30-82) ‡30 (14-70) 
#46 (16-64)
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Figura 9. Descripción de la frecuencia de 
cada subtipo tumoral según el tipo de res-
puesta patológica.

En la figura se muestra en el eje de las y 
el porcentaje de la inmunohistoquímica, 
dentro de cada columna se observa la 
frecuencia absoluta y entre paréntesis la 
frecuencia relativa en porcentajes. “En-
fermedad-progresión” se refiere a enfer-
medad estable o progresión, tomado en 
conjunto.
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Debate

Dr. Uriburu: Quería hacer un comentario y una 
pregunta. No era el objetivo del estudio, pero re-
sulta curioso, y lo mencionó sobre el final, que no 
hayan logrado aumentar la tasa de cirugías con-
servadoras, como usted explicó, por el temor de 
las pacientes a la recaída. La pregunta es: si ha-
bría que evaluar la posibilidad de un sesgo en el 
mensaje del médico tratante, que provoque tal de-
cisión en las pacientes. Porque de ser así, es algo 
que podría revertirse oportunamente, dado que es 
uno de los objetivos del tratamiento neoadyuvante 
y que hasta el momento estaría demostrado que 
la mastectomía no mejora la evolución en las pa-
cientes que tienen una buena respuesta. ¿Puede 
ser esto una de las causales?

Dr. Méndez: Creo que en cualquier estudio pueden 
existir sesgos. Puntualmente, dentro de la unidad, 
somos bastante conscientes de que no hay una 
gran diferencia en el pronóstico entre una cirugía 
conservadora y una cirugía radical. Nosotros en 
cada una de las consultas a la paciente, más allá 
de brindarle la información médica, tratamos de 
acompañarla durante este proceso y le damos toda 
la información que consideramos correcta. Así que 
siempre, cuando creemos que es necesario y que 
es lo correcto, hacemos hincapié en que la posibi-
lidad de hacer una cirugía conservadora hay que 
analizarla y tenerla en cuenta. A nosotros también 
nos sorprendieron estos resultados y tratamos de 
ver cuáles podrían haber sido algunas de las cau-
sas. Tenemos en cuenta que el tamaño tumoral 
inicial del diagnóstico fue de 4 cm y que la gran 
mayoría de nuestras pacientes tenían compromi-
so ganglionar. Estamos hablando en muchos de 
los casos de enfermedades localmente avanzadas. 
Dieciocho pacientes de las sesenta y cuatro tuvie-
ron enfermedades estables o progresión y habría 
que analizar puntualmente cada caso como para 
ver qué fue lo que ocurrió con esa paciente. Pero 
partimos de la base de que, en términos generales, 
fueron tumores localmente avanzados. Hubo un 
gran número de pacientes con enfermedad esta-

ble o progresión. Tuvimos un pool de tres pacien-
tes, que tenían antecedentes propios oncológicos. 
Una tenía un antecedente de cáncer de ovario, otra 
un cáncer de endometrio y otra un linfoma No-Ho-
dgkin. Por más que uno quiera transmitir cierta 
seguridad, es bastante difícil para esas pacientes. 
Otro pool de pacientes, si mal no recuerdo fueron 
doce, tenían antecedentes de familiares cercanos 
con cáncer de mama. Entonces, en esos casos pun-
tuales fue difícil. Pero nosotros tomamos concien-
cia en cada caso y tratamos de informar al pacien-
te para brindarle el mejor tratamiento posible.

Dr. Cassab: Muy buen trabajo, muy completo. Us-
tedes evaluaron las asociaciones de respuesta de 
la neoadyuvancia. Estuve viendo que tenían mu-
chos tumores luminales con tratamiento quimio-
terápico con antraciclinas y con taxanos. Le quie-
ro preguntar: ahora, al ver las respuestas ¿Tienen 
protocolos como para ver a quién realizarle el acto 
hormonal neoadyuvante?

Dr. Méndez: Por lo pronto hemos tenido una pacien-
te que no entró dentro de este período porque ya 
había cerrado este estudio. Ahora estamos inician-
do con lo que es la hormonoterapia neoadyuvante, 
pero posteriormente al cierre de este trabajo.

Dr. Cassab: ¿Y algún protocolo? ¿Dividen a las pa-
cientes por edad, por morbilidad o por algo en par-
ticular?

Dr. Méndez: Nosotros puntualmente no. Tenemos 
el servicio de oncología. Tendríamos que hablar 
con ellos para ver si tienen algún esquema como 
para terminar de definirlo en cada caso. Pero por 
lo pronto no tenemos un esquema.

Dr. Uriburu: Muy bien. Muchas gracias Dr. Méndez.
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Tabla 1. Distribución de pacientes según el grupo y las variables analizadas.

Variables

Tipo de estudio
BRCA 1 y 2
Panel
Edad (media ± DE)
Edad 
Menor a 50
50 años o más
Antecedente familiar
Ca Mama
Ca Ovario
Otro antecedente
Estructura familiar limitada
Histología
Ductal
Alto grado
Otra
Tamaño tumoral (mm)
(media ± DE)

Total (N=97)
N (%)

61 (62.9)
36 (37.1)

40.5 ± 10.1

76 (78.4)
21 (21.6)

60 (61.8)
15 (15.4)

4 (4.1)
21 (21.6)

84 (86.6)
28 (33.3)
13 (13.4)

29.6 ± 18.1

VP+ por total 
de variable 

n (%)

22 (36.1)
10 (27.7)

22 (28.9)
10 (47.6)

27 (45)
10 (66.7)

10 (47.6)

29 (34.5)
14 (50)
3 (23.1)

VP+ (n=32)
n (%)

22 (68.7)
10 (31.3)

40.5 ± 10.9

22 (68.8)
10 (31.2)

27 (84.3)
10 (31.2)

2 (6.3)
10 (31.25)

29 (90.6)
14 (48.2)

3 (9.4)

32.6 ± 20.9

VP- (n=65)
n (%)

39 (60.0)
26 (40.0)

40.5 ± 9.8

54 (83.1)
11 (16.9)

33 (50.8)
5 (7.7)
2 (3.1)

11 (16.9)

55 (84.6)
14 (25.5)
10 (15.4)

28.2 ± 16.5

p-valor

0.992 (0.10)

0.107

0.001
0.003*
0.459
0.107

0.034
0.414

0.261

P-valor asociado a prueba Chi-cuadrado 
de independencia o t-Student de igual-
dad de medias.
* La prueba puede no tener validez de-
bido a que no cumple las condiciones el 
tamaño de muestra 
mm: milímetros; DE: desvío estándar.



48

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 150Trabajo original

Dr. Soso Germán CANCER DE MAMA HEREDITARIO: VARIANTES PATOGÉNICAS.... | PÁGS. 42-55



49

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 150Trabajo original

Dr. Soso Germán CANCER DE MAMA HEREDITARIO: VARIANTES PATOGÉNICAS.... | PÁGS. 42-55



50

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 150Trabajo original

Dr. Soso Germán CANCER DE MAMA HEREDITARIO: VARIANTES PATOGÉNICAS.... | PÁGS. 42-55Tabla 1. Características de toda la poblaión de estudio y comparación entre las pacientes con TILS altos y TILS bajos (N=27).



51

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 150Trabajo original

Dr. Soso Germán CANCER DE MAMA HEREDITARIO: VARIANTES PATOGÉNICAS.... | PÁGS. 42-55



52

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 150Trabajo original

Dr. Soso Germán CANCER DE MAMA HEREDITARIO: VARIANTES PATOGÉNICAS.... | PÁGS. 42-55



53

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 150Trabajo original

Dr. Soso Germán CANCER DE MAMA HEREDITARIO: VARIANTES PATOGÉNICAS.... | PÁGS. 42-55



54

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 150Trabajo original

Dr. Soso Germán CANCER DE MAMA HEREDITARIO: VARIANTES PATOGÉNICAS.... | PÁGS. 42-55

1. The global cancer observatory. Globocan, 2018 [Internet].
International Agency for Research on Cancer 2020, World
Health Organization. 2018. Disponible en: https://gco. iarc.
fr/today/data/factsheets/cancers/20-Breast-factsheet. pdf

2. Foulkes WD, Smith IE, Reis-Filho JS. Triple-negative breast
cancer. N Engl J Med. 2010;363(20):1938-48.

3. Blows FM, Driver KE, Schmidt MK, et al. Subtyping of
breast cancer by immunohistochemistry to investigate a
relationship between subtype and short and long term sur-
vival: a collaborative analysis of data for 10,159 cases from
12 studies. PLoS Med. 2010;7(5):e1000279.

4. Comen E, Davids M, Kirchhoff T, Hudis C, Offit K, Robson
M. Relative contributions of BRCA1 and BRCA2 mutations
to «triple-negative» breast cancer in Ashkenazi Women.
Breast Cancer Res Treat. 2011;129(1):185-90.

5. LaDuca H, Stuenkel AJ, Dolinsky JS, et al. Utilization of
multigene panels in hereditary cancer predisposition tes-
ting: analysis of more than 2,000 patients. Genet Med Off J
Am Coll Med Genet. 2014;16(11):830-7.

6. Núñez LM, Cólica V, Valdez R, Telias D, Schenone G. Ase-
soramiento Genético en Oncología. Manual Para la Práctica
Clínica. [Internet]. Ministerio de Salud Argentina. [citado 30
de mayo de 2021]. Disponible en: https://bancos.salud.gob.
ar/bancos/materiales-para-equipos-de-salud?field_proble-
matica_target_id=40&field_soporte_target_id=129&title=

7. Nuñez LM, Pesce V, Viniegra M, Buffa R, Tabares G. Pau-
tas para la Detección y Estudio de Casos con Alto Riesgo de
Cáncer de Mama Heredo-Familiar [Internet]. Banco de Re-
cursos de Comunicación del Ministerio de Salud de la Na-
ción | Pautas para la Detección y Estudio de Casos con Alto
Riesgo de Cáncer de Mama Heredo-Familiar. [citado 30 de
mayo de 2021]. Disponible en: https://bancos.salud.gob.ar/
recurso/pautas-para-la-deteccion-y-estudio-de-casos-con-
alto-riesgo-de-cancer-de-mama-heredo

8. Daly MB, Pilarski R, Yurgelun MB, et al. NCCN Guidelines
Insights: Genetic/Familial High-Risk Assessment: Breast,
Ovarian, and Pancreatic, Version 1.2020: Featured Up-
dates to the NCCN Guidelines. J Natl Compr Canc Netw.
2020;18(4):380-91.

RefeRencias

9. Weitzel JN, Lagos VI, Cullinane CA, et al. Limited family
structure and BRCA gene mutation status in single cases of 
breast cancer. JAMA. 2007;297(23):2587-95.

10. Gonzalez-Angulo AM, Timms KM, Liu S, et al. Inciden-
ce and outcome of BRCA mutations in unselected patients
with triple receptor-negative breast cancer. Clin Cancer Res
Off J Am Assoc Cancer Res. 2011;17(5):1082-9.

11. Carey L, Winer E, Viale G, Cameron D, Gianni L. Triple-ne-
gative breast cancer: disease entity or title of convenience?
Nat Rev Clin Oncol. 2010;7(12):683-92.

12. Hartman A-R, Kaldate RR, Sailer LM, et al. Prevalence of
BRCA mutations in an unselected population of triple-ne-
gative breast cancer. Cancer. 2012;118(11):2787-95.

13. Shimelis H, LaDuca H, Hu C, et al. Triple-Negative Breast
Cancer Risk Genes Identified by Multigene Hereditary Can-
cer Panel Testing. J Natl Cancer Inst. 2018;110(8):855-62.

14. Chen H, Wu J, Zhang Z, et al. Association Between BRCA 
Status and Triple-Negative Breast Cancer: A Meta-Analysis.
Front Pharmacol. 2018;9:909.

15. Xu J, Wang B, Zhang Y, Li R, Wang Y, Zhang S. Clinical
implications for BRCA gene mutation in breast cancer. Mol
Biol Rep. 2012;39(3):3097-102.

16. Yu J-H, Lee JW, Son BH, et al. Characteristics of BRCA1/2
Mutation-Positive Breast Cancers in Korea: A Comparison
Study Based on Multicenter Data and the Korean Breast
Cancer Registry. J Breast Cancer. 2014;17(2):129-35.

17. Couch FJ, Hart SN, Sharma P, et al. Inherited mutations
in 17 breast cancer susceptibility genes among a large tri-
ple-negative breast cancer cohort unselected for family
history of breast cancer. J Clin Oncol Off J Am Soc Clin On-
col. 2015;33(4):304-11.

18. Buys SS, Sandbach JF, Gammon A, et al. A study of over
35,000 women with breast cancer tested with a 25-gene pa-
nel of hereditary cancer genes. Cancer. 2017;123(10):1721-30. 

19. Offit K. Personalized medicine: new genomics, old les-
sons. Hum Genet. 2011;130(1):3-14.



55

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 150Trabajo original

Dr. Soso Germán CANCER DE MAMA HEREDITARIO: VARIANTES PATOGÉNICAS.... | PÁGS. 42-55

Debate

Dr. Billinghurst: ¿Qué hicieron de distinto después, 
cuando les dio positivo? ¿Qué conducta cambia-
ron? ¿Cuál fue el procedimiento específico que hi-
cieron para estas pacientes?

Dr. Soso: Eso habla un poco más del seguimiento. 
Este no es un trabajo de seguimiento, es un trabajo 
de corte transversal. El 100% de las pacientes reci-
bieron mastectomía y todas mastectomía bilateral. 
Si usted se refiere a eso, esta es la respuesta.

Dr. Billinghurst: Era un dato para saber. ¿Pero no 
les cambió después? ¿En el ovario, no le hicieron 
nada?

Dr. Soso: No es parte del trabajo, pero todas las pa-
cientes con el diagnóstico de la variante patogéni-
ca, luego de la paridad cumplida, también realiza-
ron salpingooforectomía bilateral.

Dr. Terrier: El trabajo ya tiene un tiempo ¿no? Que-
ría preguntarte sobre lo que ustedes llaman ahí, 
estudio extendido, que son doce genes. Lo que yo 
veo, de pacientes propios, que no los asesoro per-
sonalmente si no que lo hace el especialista del 
equipo, es que en la actualidad, prácticamente a 
todas las pacientes se les hace un test de 30 genes. 
¿Cómo se manejan hoy en día, si bien eso no es de 
este trabajo?

Dr. Soso: Entre fines del año pasado y este año han 
salido estudios de muchísimas pacientes. Hoy en 
día tenemos más genes. Este estudio que realiza-
mos es hasta diciembre de 2019, pero se han ido 
agregando genes como el BRAD51C y el 51D, entre 
otros. Pero siempre teniendo en cuenta el patrón 
fenotípico, y más si hay antecedentes de cáncer 
hereditario. Por eso es importante que todas las 
pacientes, más allá de tener un cáncer de mama 
triple negativo y la indicación de un test genético, 
que sean evaluadas en un consultorio de asesoría 
genética.

Dr. Cassab: Esta consulta no es del alcance de tu 
trabajo, parece que te preguntamos todas cosas 
que no están. Pero me gustaría saber, si afuera del 
trabajo, en pacientes jóvenes, con antecedentes 
familiares (hablo de jóvenes menores de 40 años), 
con cáncer de mama y que son HER o luminales 
¿Piden los estudios, los paneles?.

Dr. Soso: Habitualmente lo que indicamos es la 
consulta de asesoramiento. Después, nuestro espe-
cialista, el Dr. Tabares, decide si se realiza el test. Es 
una indicación de asesoramiento genético la que 
usted menciona. La realidad es que en muchas de 
estas situaciones, los test genéticos son negativos. 
Pero lo primordial es la consulta de asesoramiento 
genético y que luego el genetista haga su evalua-
ción de acuerdo a todo el árbol genealógico.

Dr. Cassab: A todo el árbol genealógico. A los re-
dondeles y los cuadrados.

Dr. Soso: Exactamente.

Dr. Cassab: Bueno, muchas gracias, Dr. Soso.
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Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes  
potencialmente incluibles en el estudio.
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T1C
T2
T3

T4B
T4D

N

N0
N1
N2
N3
M

M0
M1

4 (5,7%)
34 (49,2%)
16 (23,1%)
14 (20,2%)

1 (1,4%)

26 (37,6%)
38 (55,07%)

4 (5,7%)
1 (1,4%)

68 (98,5%)
1 (1,4%)

T Resultado

Figura 4. Grados histológicos tumorales en la  
población de estudio.
Valoración de la respuesta al tratamiento.

Tabla 1. TNM (8va edición) en la población 
de estudio. 

Figura 5. Tipo de respuesta en la población de  
estudio.  (Residual Cancer Burden). 
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En la figura se observa en el interior de cada columna la frecuencia absoluta de las BP y AP. En 
las ordenadas se expresa la frecuencia relativa. En este caso, de las 28 mujeres presentaron RE 
positivo en la biopsia pre-quirúrgica sólo una presentó RE negativo en la pieza quirúrgica. Por 
otro lado, de las 23 mujeres con biopsia pre-quirúrgica negativa, ninguna presentó RE positivo 
en la pieza quirúrgica  

En la figura se observa en el interior de cada columna la frecuencia absoluta de las BP y AP. En 
las ordenadas se expresa la frecuencia relativa  En este caso, de las 23 mujeres presentaron RP 
positivo en la biopsia pre-quirúrgica, 3 presentaron RP negativo en la pieza quirúrgica. Por otro 
lado, de las 28 mujeres con biopsia pre-quirúrgica negativa, 3 presentaron RP positivo en la 
pieza quirúrgica.

Figura 6. Distribución entre los resultados de la BP y la AP para el receptor RE.

Figura 7. Distribución entre los resultados de la BP y la AP para el receptor RP.
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En la figura se observa en el interior de cada columna la frecuencia absoluta de las BP y AP. En 
las ordenadas se expresa la frecuencia relativa. En este caso, de las 9 mujeres presentaron HER2 
positivo en la biopsia pre-quirúrgica, 1 presentó HER2 negativo en la pieza quirúrgica. Por otro 
lado, de las 42 mujeres con biopsia pre-quirúrgica negativa, 4 presentaron HER2 positivo en la 
pieza quirúrgica.

Figura 8. Distribución entre los resultados de la BP y la AP para el receptor HER2.

Tabla 2. Descripción de los pares discordantes y concordantes para cada biomarcador. El p valor 
corresponde a la comparación entre los pares discordantes.

Receptor
RE
RP
HER2
KI 67

BP+/AP+
27/51=53%
20/51= 39%
8/51= 16%

32/51= 63%

BP+/AP-
1/51= 2%
3/51= 6%
1/51=2%
1/51= 2%

BP-/AP-
23/51=45%
25/51= 49%
38/51= 74%
15/51=29%

BP-/AP+
0 %

3/51= 6%
4/51= 8%
3/51= 6%

p valor
0,317
0,999
0,179
0,317
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Debate

Dr. Uriburu: Quisiera hacer un par de comenta-
rios. Los objetivos del trabajo eran observar la va-
riación, eso está claro. Estuvo en el orden del 27% 
y tenía, como recién se decía en las conclusiones, 
un objetivo secundario, pero no menos importan-
te, que era evaluar si existía una repercusión en la 
decisión terapéutica. No lo menciona en las con-
clusiones, pero en los datos me pareció ver que 
un 5,8% de triple negativos pasaron a HER2 puro, 
y en eso sí cambiaron. Es el número que tuvieron 
ustedes y es una conclusión que no estaría mal 
agregarla, porque me parece que ver si cambia 
la terapéutica es un objetivo fundamental, cuan-
do no hay una respuesta patológica completa. En 
nuestro Servicio de Mastología del Hospital Britá-
nico de Buenos Aires, hicimos una presentación el 
año pasado, que se publicó este año 2021, en la 
Revista Argentina de Mastología. Seguramente el 
trabajo de ustedes se cerró antes de del nuestro, 
por eso quería aportar estos datos. El “n” era de 127 
pacientes y los resultados fueron parecidos. Las 
variaciones para los receptores de estrógenos fue-
ron muy bajas, alrededor del 7% y no fue significa-
tiva. La más significativa, como también les pasó 
a ustedes, fue en los receptores de progesterona, 
con alrededor de un 28%. También fue significativa 
la del HER2, que varió en un 13%, sobre todo de 
positivo a negativo y eso sí cambia la terapéutica 
posterior. La conclusión de esta presentación fue 
que hubo cambios en el inmunofenotipo y en el 
tratamiento adyuvante, en alrededor de un 29%. 
Quería hacer este aporte sobre algo parecido a lo 
que estuvo presentando usted y discutiendo sobre 
las otras publicaciones.

Dr. Cassab: Felicitaciones Dra. Collell. Nosotros nos 
conocemos del Hospital. Ella fue residente nuestra, 
si bien no lo mencionó, pero también fue residen-
te del Hospital Milstein. Me pareció muy bueno el 
trabajo. Una metodología impecable, bastante pro-
lija. Así que te felicito, porque hay que cargar todos 
estos datos. Te quería preguntar ¿Qué pasa cuan-
do los receptores hormonales se negativizan en la 

biopsia posterior, después de la neoadyuvancia? 
¿Se continúa con el tratamiento hormonal o no?

Dra. Collell: En este caso, tuvimos una sola pacien-
te, que justamente había empezado como adyu-
vancia, que pasó a triple negativo, con capecitabi-
na y actualmente estaba finalizando los últimos 
ciclos. Era una paciente como para plantear en 
ateneo por este tema de ver si se hacía hormono-
terapia por ese luminal B. Además, el dato (porque 
la fuimos a investigar) era que el receptor de estró-
geno era del 80 y el de progesterona era negativo. 
Es una paciente que está terminando sus ciclos de 
capecitabina y seguramente se plantee su caso en 
ateneo multidisciplinario, como siempre se lo hace 
con todas las pacientes.

Dr. Cassab: Sí, generalmente los dos marcadores 
que más cambian, mutan o varían son los recepto-
res de progestágenos y el HER. Por lo menos eso es 
lo que se ve en todas las publicaciones.

Dr. Sánchez: Muy interesante la presentación. Mi 
pregunta es sobre los cuatro casos de luminal A. 
¿Cuáles fueron los criterios para que ingresaran a 
neoadyuvancia a esas pacientes, que siempre te-
nemos la duda, siendo luminal A, y decimos: axila 
positiva, le hacemos o no le hacemos?

Dra. Collell: Nosotros casi siempre lo planteamos 
en ateneo y se va eligiendo de acuerdo a las pacien-
tes. No todos los luminales A van a neoadyuvancia, 
pero en este caso la mayoría sí, se considera con 
axila positiva, también localmente avanzados. Pero 
siempre depende de lo que planteamos en el ate-
neo y de cada paciente. No hay una generalización.

Dr. Fuleston: Respecto a lo que te preguntaron re-
cién sobre la neoadyuvancia. ¿Qué respuesta tuvie-
ron?

Dra. Collel: Nosotros no detallamos en el trabajo 
las respuestas de cada una. Pero en el caso de las 
pacientes que tuvimos con luminal A (que creo 
que eran cuatro) tuvieron respuesta parcial menor. 
Están dentro de la respuesta parcial menor.
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Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Collell, muy proli-
jo el trabajo de ustedes.
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Tabla 3. Hallazgo imagenológico y subestimación.

Carcinoma

Ca in situ
Ca invasor
Total de SE

Microcalcificaciones

9 (100%)
0

9 (45%)

Distorsión 
tisular
3 (75%)
1 (25%)
4 (33%)

Nódulos

2 (18%)
9 (82%)

11 (26.8%)

TOTAL

14 (58.3%)
10 (41.6%)
24 (32.8%)

SE: Subestimación. 

Gráfico 4. BIRADS 4 mamográfico. 
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Gráfico 5. BIRADS ecográfico.

Gráfico 6. BIRADS 4 ecográfico.

Tabla 6. BIRADS ecográfico.

Ecografía
BIRADS 5
BIRADS 4
BIRADS 3
BIRADS 2

Hallazgos
1 (1.4%)

54 (74 %)
12 (16.4 %)
  6 (8.2%)

Tabla 7. Categoría BIRADS 4 y ecografía.

Ecografía
BIRADS 4
BIRADS 4A
BIRADS 4B
BIRADS 4C

Hallazgos
6 (11 %)

23 (43.5 %)
18 (33.3 %)

7 (13 %)
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Tabla 9. Clínica y subestimación diagnóstica.

Hallazgo clínico
Lesión palpable
Lesión no palpable
Total

Total
27 (37 %)
46 (63 %)
73 (6.8%)

CA in situ
2 (33 %)

12 (67 %)
14 (58.3%)

CA invasor
4 (67 %)
6 (33 %)

10 (41.7%)

Carcinoma
6 (22 %)

18 (39 %)
24 (32.8%)

Gráfico 7. Subestimación según hallazgo clínico.
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias, Dra. Delgado. Felicita-
ciones por su prolijo trabajo. Quería hacer un par 
de comentarios. Coincide muy bien con la litera-
tura, como dijo, el porcentaje global de su estima-
ción diagnóstica, alrededor de un 32%. Me llamó 
la atención un par de cosas. De toda la casuística, 
hubo solo un 27% de microcalcificaciones. La gran 
mayoría eran nódulos o distorsiones. Incluso, casi 
un 40%, palpables. No sé si este sesgo, me pare-
ce, porque la mayoría de las publicaciones de este 
tipo, por lo menos la mitad o tal vez más de la mi-
tad serían lesiones por microcalcificaciones. No sé 
si esto se debe a que ustedes no disponen de Ma-
motomme para estudiarlas y más que nada por la 
punción ecográfica.

Dra. Delgado: Gracias por el comentario. Sí, más 
que nada coincide con el tipo de punción que 
siempre preferimos, que es la biopsia Core, porque 
es el método que tenemos disponible en la institu-
ción. Cuando una lesión coincidía con alguna le-
sión nodular, punzábamos por esa vía.

Dr. Uriburu: Lo otro que usted mostró y que tam-
bién les resultó llamativo, porque es mayor que lo 
publicado en la literatura, es el porcentaje de sub-
estimación de las hiperplasias ductales atípicas, 
que estuvieron alrededor del 56%. Este valor tam-
bién es muy alto y no sé cuál puede ser el análi-
sis de ustedes. Si tiene que ver con algún grado de 
estimación del patólogo que observa la punción, 
porque es bastante más alto que lo habitual, casi 
el doble.

Dra. Delgado: Coincide con el tipo de punción. Pro-
bablemente si éstas fueran punzadas por biopsias 
de aspiración por vacío, el resultado sea más fide-
digno. Pero la realidad, es que por cuestiones de 
logística, preferimos siempre, en primera opción, 
la biopsia Core, ya que es un tema de costos de la 
institución. Pero sí, probablemente esté asociado 
al tipo de punción.

Dr. Uriburu: Con respecto a las lesiones papilares, 
que tuvieron un 32% de subestimación, me pare-
ce muy interesante (y esta es la tendencia ahora) 
que cuando se agrega la atipia a la lesión papilar, 
esta subestimación asciende al 58%, casi el doble. 
Esto es lo que debemos ver con esta tendencia, de 
cuáles operamos o cuáles observamos. Si son pe-
queños hallazgos, en una sola muestra de uno solo 
de los cilindros o si esta lesión papilar se asocia 
con atipia. Esto eleva muchísimo la subestimación 
y esa paciente no puede dejar de operarse. Ese es 
un dato muy interesante de su trabajo.

Dra. Delgado: Sí, nos pareció que la atipia es decisi-
va en el caso específico de la lesión papilar.

Dr. Cassab: Yo había anotado un par de cosas. 
Cuando hice el primer comentario a la biopsia 
radioquirúrgica, será mucho más sencillo porque 
tenemos la pieza. Por eso preguntaba cuándo am-
pliar, cuando está en contacto la lesión. Esto es un 
poquito más difícil porque la subestimación es lo 
que te marca cuándo uno se queda con la duda so-
bre si tener que llevar a cirugía o no a la paciente. 
Estos son los casos claros, ya lo comentaron. Era 
nada más para felicitarte por el trabajo y resaltar 
con respecto a las hiperplasias y a las lesiones pa-
pilares, principalmente con atipia, que no se pue-
den dejar de ampliar.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Delgado.
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Figura 5. Masa sólida de bordes irregu-
lares y distorsión de la arquitectura que 
sugieren proceso evolutivo maligno.8

Figura 6.  C. Masa hipoecoica irregular con sombra acústi-
ca posterior y Doppler periférico Br V.
D. Biopsia guiada por ecografía cuyo hallazgo anatomopa-
tólogico fue mastopatía diabética.33
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Figura 7. Luego de la administración 
de contraste se evidencian masas con 
márgenes mal definidos y un área 
pseudonodular hipervascularizada con 
una curva de captación de tipo II .1
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Figura 8. La RM mostró área focal no-
dular coincidente con los hallazgos 
ecográficos, sin realce en las secuencias 
dinámicas por lo cual no se realizaron 
curvas cinéticas. RM puede colaborar 
en el diagnóstico diferencial, al no evi-
denciar realce patológico estroma.18
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Figura 9. Infiltrado linfocitario rodeando un ducto 
mamario.6

Figura 11. A. Estadio inicial de la enfermedad con importante infiltración de los lobulillos por linfocitos B  
maduros policlonales, que tienden a penetrar en el epitelio. B. Estadio avanzado de la enfermedad donde se 
observa esclerosis e involución de los lobulillos y disminución del infiltrado linfocitario. Los lobulillos quedan 
rodeados por estroma denso de colágeno.14

Figura 10. A. Linfocitos perivasculares, alrededor de conductos y en los lobulillos.
B. Atrofia lobular.9
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Biopsia core de masa central  
recurrente con lobulitis linfocitaria 
esclerosante.16
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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.




