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Editorial

Mansilla,  D.

Editorial

¿SE bEnEficia mi paciEntE dE una 
maStEctomía dE rEducción dE riESgo 
contralatEral?

La primera respuesta que podríamos dar es no. Y probablemente 
estaríamos en lo cierto.

El cáncer de mama contralateral (CMC) ocurre en menos del 10% 
de las pacientes con cáncer de mama unilateral sin fuerte historia 
familiar o predisposición genética conocida. En un análisis basado 
en SEER que incluyó pacientes diagnosticadas entre 1990 y 2015, el 
riesgo anual de CMC fue de 0,4% y el riesgo acumulado a 25 años, 
de 9,9%.1,2

Ante estos datos, entendemos que, en la mayoría de los casos, rea-
lizar una mastectomía de reducción de riesgo contralateral (MRRC) 
significa exponer a la paciente a una cirugía de mayor complejidad, 
con un alto impacto físico y emocional, para evitar un evento poco 
frecuente y sin que exista un beneficio claro en términos de sobrevi-
da (este beneficio quedaría reservado, quizás, a subgrupos específi-
cos, como las portadoras de mutaciones en BRCA1/2).3

El aumento en la realización de esta cirugía en mujeres con cáncer 
de mama unilateral -incluso en aquellas sin factores de alto riesgo- 
nos obliga a reflexionar. ¿Estamos decidiendo en base a biología y 
evidencia, o en respuesta al miedo (propio o de nuestras pacientes)? 
La MRRC puede ser una herramienta valiosa en contextos bien defi-
nidos, pero también puede transformarse en una forma sofisticada 
de sobretratamiento.3

Dolores Mansilla
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"Doctora, sáqueme todo", "no quiero volver a pasar por lo mismo", 
son frases que escuchamos con frecuencia. Queremos acompañar-
las, queremos ayudarlas, pero, ¿qué es lo que las pacientes realmen-
te buscan en la MRRC?

• ¿Reducir la mortalidad? No hay evidencia sólida aún para sostener 
esto.

• ¿Reducir la posibilidad de nuevos eventos? Esto sí podemos ofre-
cerle, pero ¡cuidado!, las pacientes suelen sobreestimar los riesgos. 
Recordemos nuevamente: el CMC no es un evento frecuente y qui-
zás la “paz mental” que buscan se la podamos ofrecer en una discu-
sión con rigor científico. Entendemos que las emociones influyen 
fuertemente en las decisiones de mayor cirugía y, en ocasiones, los 
datos numéricos no modifican esas percepciones.9 Demos tiempo a 
la paciente para tomar decisiones desde la información y no desde 
el miedo, las acompañemos junto a psicooncólogos; le otorguemos 
un tiempo de "enfriamiento" para tomar la decisión.

• ¿Disminuir la necesidad de seguimiento intensivo con imágenes? 
Esto también podemos ofrecerle: una buena mastectomía de re-
ducción de riesgo no requiere más que un examen físico adecuado 
como control.

• ¿Lograr mejor simetría? Con el avance de las técnicas oncoplásti-
cas, la MRRC nunca debería ser utilizada como medida de “mejor 
simetría”.

Aquí radica la importancia del modelo de decisión compartida: los 
cirujanos debemos facilitar un proceso honesto y empático, donde 
se aborden tanto los datos objetivos como las emociones que ro-
dean la decisión. Sabemos que los cirujanos influimos de manera 
significativa en estas decisiones. La recomendación del cirujano es 
determinante: cuando el cirujano desaconseja la MRRC, la tasa de 
realización es de apenas 6,1%, frente a un 57,5% cuando no se emite 
recomendación.8

Nuestro análisis y discusión con cada paciente debe centrarse en el 
riesgo real de nuevos eventos contralaterales, comprendiendo que 
la realización de una MRRC técnicamente bien ejecutada reduce 
este riesgo en aproximadamente un 90%.4

Pero entonces, ¿cuál es el riesgo real de la paciente que tengo en-
frente? ¿Estoy disminuyendo un 90% de qué riesgo? ¿De un 10% a 
25 años como en una paciente de riesgo promedio? ¿De un 14,1% a 
10 años, como en una paciente sin mutaciones conocidas pero con 
una madre con cáncer de mama bilateral? ¿O incluso de un ries-
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go de hasta 36,3% a 10 años en casos excepcionales, como aquellas 
mujeres con una familiar de primer grado con cáncer bilateral an-
tes de los 40 años?7 ¿O estoy ante una paciente portadora de una 
mutación genética de alta penetrancia, cuyo riesgo de CMC puede 
superar el 40% a 15 años, como ocurre en portadoras de mutaciones 
en BRCA1?3

Es importante destacar que el punto de partida de todo proceso de 
decisión sobre MRRC debe ser contar con un estudio genético. No 
debería realizarse una mastectomía de reducción de riesgo contra-
lateral sin un adecuado asesoramiento genético y sin contar previa-
mente con los resultados de un testeo genético amplio.3-6 Contar no-
sotros con educación sobre la herencia del cáncer y tener un equipo 
de asesoramiento genético que nos acompañe es fundamental para 
poder tomar decisiones adecuadamente junto a nuestras pacientes.

El testeo genético mediante panel multigénico es hoy una de las 
herramientas más útiles y costo-efectivas para asesorar a pacientes 
con un diagnóstico reciente de cáncer de mama. Este testeo brinda 
información clave sobre el riesgo de nuevos primarios mamarios y 
no mamarios, permite identificar familiares en riesgo, define candi-
datas a terapias sistémicas específicas y, fundamentalmente, aporta 
información sobre el riesgo individual de desarrollar un cáncer de 
mama contralateral, elemento que debe guiar la estrategia sobre la 
mama contralateral.5

La Society of Surgical Oncology y otras guías son claras: la MRRC de-
bería reservarse para pacientes con alto riesgo de cáncer contralate-
ral (mutaciones de alta penetrancia, historia familiar fuerte, irradia-
ción previa de la pared torácica) y debe desaconsejarse en pacientes 
de riesgo promedio, paciente con enfermedad metastásica, comor-
bilidades significativas, o cuando la motivación principal sea reducir 
el riesgo de recurrencia del cáncer índice o mejorar la sobrevida.3

La MRRC es una herramienta quirúrgica valiosa, que puede apor-
tar beneficio en pacientes seleccionadas. Sin embargo, su indica-
ción debe basarse en una adecuada evaluación del riesgo y en un 
proceso de decisión compartida, que contemple tanto la evidencia 
científica como las preferencias y emociones de cada paciente. De-
bemos evitar que su uso se transforme en una respuesta automática 
al miedo o en un reflejo de percepciones erróneas. Solo así lograre-
mos que cada MRRC realizada sea un verdadero acto de medicina 
personalizada.
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SeSión científica

Mastectomía con conservación del 
complejo areola - pezón (cap):

Seguridad oncológica, aspectos 
técnicos y complicaciones.

Resumen

Introducción

La mastectomía con conservación de complejo areola- pezón (CAP) es 
elegida, tanto por el buen resultado cosmético como por la satisfac-
ción del paciente. Su indicación aumentó ya que demostró ser una ci-
rugía segura cuando la paciente es seleccionada correctamente. Uno 
de los mayores desafíos es la preservación de una adecuada vascula-
rización del CAP y del colgajo.

Objetivo

El objetivo principal de este trabajo fue describir las variables qui-
rúrgicas y clínico patológicas de pacientes con este tipo de mastecto-
mía. Como objetivo secundario, analizamos la tasa de complicacio-
nes y recidiva local. 

Materiales y método

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo de 124 pacientes 
con mastectomía con conservación del CAP y reconstrucción in-
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CORRELACIÓN ENTRE CARACTERÍSTICAS... | PÁGS. 39-61
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mediata. Se incluyeron pacientes tanto con indicación terapéutica 
como de reducción de riesgo. Se analizaron variables quirúrgicas y 
clínico patológicas.

Resultados

Se determinó que el mayor número de mastectomías con conserva-
ción del CAP fue realizado entre 2019 y 2022 y representaron el 90,3% 
de los casos. Se observó un incremento en el uso del plano prepec-
toral en la reconstrucción inmediata. El 2,4% de los casos presentó 
necrosis parcial de pezón y 0,8%, necrosis total de pezón.

Conclusiones

La mastectomía con conservación del CAP es un procedimiento onco-
lógicamente seguro. Consideramos que una minuciosa planificación 
preoperatoria, la correcta selección del paciente y una delicada técni-
ca quirúrgica, son los factores más importantes para aplicar esta téc-
nica con seguridad oncológica y tener un buen resultado cosmético.

Palabras Clave 

Mastectomía con conservación de CAP, necrosis de CAP, reconstruc-
ción mamaria inmediata, vascularización del CAP, complicaciones 
mastectomía con conservación de CAP. 

AbstRAct

Introduction 

Nipple-areola complex (NAC)-sparing mastectomy is chosen both for 
the good cosmetic result and for patient satisfaction. Its indication 
has increased as it has proven to be a safe surgery when the patient is 
correctly selected. One of the greatest challenges is the preservation 
of adequate vascularization of the NAC and the flap.

Objetive 

The main purpose of this study is to describe surgical and clinical-pa-
thological variables of patients who underwent this type of mastec-
tomy. As a secondary purpose, we analyzed the rate of complications 
and local recurrence.
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Materials and method

A retrospective, descriptive trial was conducted on 124 patients who 
underwent NAC-sparing mastectomy and immediate reconstruction. 
Patients with both therapeutic and risk-reduction indications were 
included. Surgical and clinical-pathological variables were analyzed.

Results

It was determined that the highest number of NAC-sparing mastec-
tomies was performed between 2019 and 2022 and they represent 
90.3% of all cases. An increase in the use of the prepectoral plane in 
immediate reconstruction was observed. 2.4% of all cases presented 
partial nipple necrosis and 0.8% total nipple necrosis.

Conclusions

NAC-sparing mastectomy is an oncologically safe procedure. We con-
sider that thorough preoperative planning, correct patient selection 
and a delicate surgical technique are the most important factors for 
applying this technique with oncological safety and achieving a good 
cosmetic result.

Key words         

NAC-sparing mastectomy, NAC necrosis, immediate breast    recons-
truction, NAC vascularization, NAC-sparing mastectomy complica-
tions.

IntRoduccIón
El tratamiento quirúrgico empleado en la cirugía mamaria ha evo-
lucionado notoriamente en las últimas décadas, desde la cirugía ra-
dical hasta el tratamiento conservador, logrando preservar la sobre-
vida libre de enfermedad de las pacientes y mejorando, al mismo 
tiempo, la calidad de vida en el postoperatorio.1-3 Actualmente, la 
mastectomía sigue siendo el tratamiento de elección en un 30-40% 
de los casos, ya sea por indicación terapéutica como de reducción de 
riesgo.1,4 La mastectomía con conservación de complejo areola- pe-
zón (CAP) es una de las técnicas quirúrgicas más elegidas, tanto por 
el buen resultado cosmético como por la satisfacción del paciente.3,4 
Su indicación aumentó progresivamente ya que ha demostrado ser 
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un procedimiento seguro cuando la paciente es seleccionada correc-
tamente.1,4,5 Una gran ventaja de este tipo de mastectomía, es que 
puede realizarse una reconstrucción inmediata en el mismo acto 
quirúrgico, ya sea con prótesis mamaria transitoria como definiti-
va.5-7

Sin embargo, una de las preocupaciones relacionadas a este tipo de 
cirugía es la resección inadecuada de la totalidad del tejido mamario 
del CAP, pudiendo aumentar el riesgo de recurrencias locales a este 
nivel.8-10 Se han analizado en numerosos estudios la persistencia de 
tejido tumoral en el CAP luego de este tipo de mastectomía y se en-
contró que puede variar desde el 1 al 10% de los casos.8,11,12 A su 
vez, la resección de este tejido puede alterar la vascularización del 
CAP, aumentando así las probabilidades de necrosis del mismo.11,12 
Esta complicación está descripta como una de las más frecuentes y 
graves asociadas a esta técnica quirúrgica.11-13 Se han desarrollado 
modificaciones en las incisiones quirúrgicas y mejoras en la técnica, 
con el objetivo de asegurar una adecuada irrigación y preservar la 
sensibilidad del CAP.13-15

Considerando el aumento en la indicación de la mastectomía con 
conservación del CAP, tanto terapéutica como profiláctica, es nece-
sario un adecuado análisis de las pacientes candidatas a este tipo de 
cirugía.1,5,12 

objetIvo
• Describir las variables quirúrgicas y clínico-patológicas de las pa-
cientes a las que se les realizó mastectomía con conservación del 
complejo areola-pezón con reconstrucción en el Servicio de Mastolo-
gía del Hospital Británico de Buenos Aires, en el periodo comprendi-
do entre enero 2013 y diciembre 2022.
• Analizar las tasas de complicaciones asociadas a esta técnica qui-
rúrgica.
• Analizar la tasa de recidiva local. 

mAteRIAles y método

Se efectuó la revisión de las historias clínicas de pacientes tratadas 
con mastectomía con conservación del CAP con reconstrucción in-
mediata en el Servicio de Mastología del Hospital Británico de Bue-
nos Aires, en el periodo comprendido entre enero de 2013 y diciem-
bre de 2022. En este mismo periodo se realizaron un total de 1.023 
mastectomías, de las cuales 677 fueron con reconstrucción y 346 
fueron mastectomías simples o radicales modificadas. Entre aque-
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llas realizadas con reconstrucción inmediata, 512 fueron mastecto-
mía con conservación de piel, 39 con reducción de piel y 126 con 
conservación del CAP. 

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo de las 126 pacientes 
a las que se les realizó mastectomía con conservación del CAP con 
reconstrucción inmediata, todas realizadas con material heterólogo, 
expansor mamario o prótesis de silicona. No se incluyeron pacientes 
con reconstrucción con colgajo autólogo. 

Se incluyeron pacientes tanto con indicación terapéutica como de re-
ducción de riesgo. Esta última implica la exéresis casi total del tejido 
glandular mamario con conservación de CAP en pacientes de alto 
riesgo para cáncer de mama. Se consideraron como criterios para 
determinar la población de alto riesgo, los antecedentes heredofa-
miliares de las pacientes incluidas y la detección de variantes pato-
génicas en genes de alto riesgo de cáncer de mama detectados por 
estudio genético.

Se excluyeron 2 pacientes de los que no se pudo obtener información 
completa de datos de historia clínica y tratamiento completo realiza-
do. Por lo que se incluyeron un total de 124 pacientes.

Variables quirúrgicasVariables quirúrgicas

En una primera instancia se analizó:  

- Indicación de Mastectomía: Terapéutica o de reducción de riesgo. 

- Tipo de incisión: radiada, periareolar, submamaria en H6 o subma-
maria mediolateral.

- Tipo de material heterólogo utilizado para la reconstrucción: expan-
sor mamario o prótesis mamaria.

- Plano muscular de la reconstrucción: pre o retro pectoral.

- En el caso de haber utilizado expansor mamario, tiempo transcurri-
do hasta el recambio por prótesis definitiva.

- Complicaciones asociadas a la cirugía y el tiempo de aparición de 
las mismas.

A todas aquellas pacientes con indicación terapéutica de mastecto-
mía con conservación del CAP, se les realizó una biopsia por congela-
ción del área retroareolar.
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Variables clínico-patológicasVariables clínico-patológicas

- Si presentaban antecedentes familiares de primer o segundo grado 
de cáncer de mama y/o detección de variante patogénica en genes de 
moderado/alto riesgo para cáncer de mama heredofamiliar. 

- Si presentaban tratamiento de radioterapia o quimioterapia previa.

En el caso de las pacientes con indicación terapéutica:

- Histología tumoral 

- Tamaño tumoral y localización 

- Distancia de la lesión al CAP evaluada por resonancia magnética 
mamaria.

- Tasa de recidiva local

ResultAdos

De un total de 124 mastectomías con con-
servación de CAP con reconstrucción in-
mediata con material heterólogo, la me-
dia de edad de las pacientes fue 44.1 años 
(rango 29-69 años).

En cuanto a la indicación quirúrgica de 
mastectomía, 65 fueron cirugías de reduc-
ción de riesgo (52.4%) y 59 cirugías fueron 
terapéuticas (47.6%) (Tabla 1).

Se realizaron un total de 40 mastectomías 
bilaterales en forma simultánea, es decir 
un total de 80 mastectomías (64.5%), de las 
cuales 54 fueron de reducción de riesgo bi-
lateral, 8 fueron terapéuticas bilaterales y 
18 casos fueron terapéuticos con MRR con-

tralateral (MRRC). Esta mastectomía está definida como la remoción 
de la mama sana en la paciente portadora de un carcinoma contra-
lateral.

De aquellas que no fueron bilaterales (44 casos, 35.5%), 42 mastecto-
mías fueron por indicación terapéutica y 2 casos fueron de reducción 
de riesgo, es decir MRRC. El total de MRRC fue de 11 casos.  
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Con una media de seguimiento de 20 meses     
(1-63 meses), se registraron 2 casos de recidivas 
locorregionales, lo que representa una tasa de 
recurrencia de 1.61%. 

A todas las pacientes con indicación terapéuti-
ca de mastectomía con conservación del CAP, 
la biopsia intraoperatoria del área retroareolar 
fue negativa.

Evaluando el tipo y localización de incisión rea-
lizadas en las mastectomías, la más frecuente 
fue la submamaria, 71 casos (57.3%), incisión 
submamaria medio-lateral 38 casos (30.6%), 
radiada 13 casos (10.5%) y 2 casos de incisión 
periareolar (1.6%). (Imagen 1).

En cuanto a la reconstrucción inmediata reali-
zada (Tabla 2), el 54.0% (n=67) fueron con pró-
tesis de silicona, de las cuales 50.8% (n=63), 
fueron colocadas en el plano prepectoral, y solo 
4 casos, retropectoral (6% de las prótesis colo-
cadas). De estas últimas, en 2 pacientes se rea-
lizó la técnica de dual plane y 2 con cobertura 

muscular total. Los 57 casos restantes 
fueron reconstrucciones con expansor 
mamario. En el 66.7% de estos se colo-
có prepectoral y el resto, retropectoral 
(30.2% de los expansores colocados), 12 
casos con técnica de dual plane y 7 casos 
con cobertura muscular total.

Con respecto a las mastectomías reconstruidas con expansor mama-
rio, hubo 34 casos (59.7% del total de las reconstruidas con expansor), 
que realizaron el segundo tiempo de reconstrucción con prótesis al 
momento del corte del estudio. La media de tiempo transcurrido 
para realizar el recambio fue de 9 meses (rango 3-22 meses). 

Se determinó que la mayor incidencia de mastectomías con con-
servación del CAP realizadas en el servicio de Mastología del Hos-
pital Británico de Buenos Aires, se registró entre 2019 y 2022 (90.3%, 
n=112). Este incremento no solo se observó con el tipo de mastecto-
mía, sino que también en la utilización del plano prepectoral: de 6 
casos entre 2013 - 2018, a 95 casos entre 2019-2022 (Gráfico1).

Imagen 1.  Tipos de incisiones 
realizadas en las NSM.  
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Dentro de las variables clínico-patoló-
gicas evaluadas, el 58.6% de todas las 
pacientes presentaban antecedentes fa-
miliares de 1° y 2° grado para cáncer de 
mama y el 42.7% presentaba detección 
de variantes patogénicas en genes de 
alta y moderada penetrancia (Tabla 3).

Del total de pacientes analizados, el 
19.3% (n=24) habían recibido radiotera-
pia previamente y el 4% (n=5), radiotera-

pia posterior a la mastectomía. Hubo 9 casos (7.3%) que presentaban 
antecedente de intervención quirúrgica previa en el sitio quirúrgico 
por causa oncológica. La indicación de estas mastectomías fue la re-
cidiva local.

En el caso de aquellas con indicación terapéutica, se analizaron el 
sub tipo histológico tumoral, el estadio y la localización tumoral, la 
cual fue evaluada mediante estudios de ecografía mamaria y reso-
nancia magnética nuclear con contraste endovenoso con gadolinio 
(Tabla 4). 

Gráfico 1. Tipos de reconstrucciones 
inmediatas realizadas en las NSM en   
el periodo analizado
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A su vez, a partir de la resonancia se evaluó la 
distancia desde la lesión tumoral hasta el CAP en 
56 casos (91.8%). Se determinó si la lesión se en-
contraba a más de 5 cm, entre 1 y 5 cm o a menos 
de 1 cm del CAP. Se determinó que el 6.8% (n=4) 
se encontraba a menos de 1 cm del CAP, 80% 
(n=47) entre 1 y 5 cm y 8.4% (n=5), a más de 5 cm 
del CAP (Tabla 5).

Variable tumoral evaluada

Subtipo histológico
 Carcinoma ductal infiltrante
 Carcinoma ductal In situ
 Carcinoma lobulillar infiltrante
 Carcinoma papilar invasor
 Carcinoma papilar intraquistico
Estadificación (Estadio según TNM)
 In situ
 IA
 IB
 IIA
 IIB
 III A
 III B/C
Localización tumoral (cuadrante mamario)
 CSE
 CSI
 CII
 CIE
 Retroareolar

Mastectomías con Indicación Terapéutica

Número de
Mastectomías (n)

35
16
6
1
1

16
20
2

14
5
2
0

33
9
9
7
1

Porcentajes
(%)

59.3
27.1
10.2
1.7
1.7

27.1
33.9
3.4

23.7
8.5
3.4
0

55.9
15.3
15.3
11.9
1.7

Tabla 4. 
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Del total de pacientes analizados, se detectaron 9 complicaciones 
postoperatorias, representando 7.3% del total (Tabla 6).

Se presentaron 3 casos de necrosis parcial de pezón (2.,4% del total 
de mastectomías), 1 caso de necrosis total de pezón (0.8%), 2 casos 
de infección de sitio quirúrgico (1.6%), 2 casos de hematoma en sitio 
quirúrgico (1.6%) y 1 caso de seroma crónico (0.8%).

Los 4 casos de necrosis del CAP, tanto parcial como total, fueron com-
plicaciones asociadas a mastectomías con incisiones radiadas, las 
cuales representan el 23.1% del total de cirugías con esta incisión 
(n=13).  

En el postoperatorio de las pacientes con radioterapia previa se de-
tectaron solo 2 complicaciones: 1 caso de infección de sitio quirúrgi-
co y un caso de seroma crónico. Se detectaron 5 casos que recibieron 
radioterapia en lecho de mastectomía y no se identificaron complica-
ciones asociadas en estos casos.

Se identificaron 2 casos de recurrencia local, determinando una tasa 
de recurrencia de 1.61%. Estos dos casos, fueron lesiones localizadas 
en lecho de mastectomía en cuadrante superior y externo alejadas 
del CAP, en mastectomías con incisiones submamarias. No hubo re-
currencias locales en el CAP. 

dIscusIón

Las mastectomías conservadoras se empezaron a implementar a 
partir de los años 90, con el objetivo de lograr un mejor resultado cos-
mético con una adecuada seguridad oncológica.1,14 A fines de siglo 
se evaluaron, en múltiples estudios, técnicas para determinar el gra-
do de compromiso del CAP y así definir si en un grupo seleccionado 

Complicaciones quirúrgicas

Tipo de 
complicación
Necrosis total 

de pezón
Necrosis parcial 

de pezón
Infección de sitio 

quirúrgico
Hematoma

Seroma crónico

Indicación
quirúrgica
Terapéutica

Reducción
de riesgo

Terapéutica

Terapéutica
Terapéutica

Radioterapia
previa

No

No

1

No
1

Quimioterapia
previa

No

No

No

No
No

Incisión
quirúrgica

Radiada

Radiada/
Submamaria
Submamaria
medio lateral
Submamaria
Submamaria

Localización
tumoral

CIE

-

CSE

CSE
CSI

Número
(n)
1

3

2

2
1

Tabla 6. 
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de pacientes este puede ser preservado.16-18 En 1999 Lyn Hartman 
publicó que la mastectomía con conservación de CAP era beneficio-
sa para aquellas pacientes de alto riesgo, reduciendo a un 90% la 
incidencia de cáncer de mama.19 Este fue uno de los primeros estu-
dios a partir del cual se impulsaron técnicas para preservar el CAP 
en las mastectomías. La indicación de esta técnica fue aumentando 
a lo largo de los últimos años. En nuestro trabajo observamos que 
esta incidencia también ha aumentado, ya que de los casos incluidos 
desde 2013 al 2022, el 91.1% (n=113) fueron realizados en los últimos 
3 años. Esto se ve puntualmente porque se ha demostrado cada vez 
más la seguridad oncológica de la técnica y se ha mejorado para evi-
tar las posibles complicaciones asociadas. Actualmente, en las guías 
del National Comprehensive Cancer Network (NCCN) de 2023 se re-
comienda este tipo de mastectomía tanto para reducción de riesgo 
como para terapéutica, excepto aquellas pacientes con demostración 
prequirúrgica de compromiso del CAP, enfermedad de Paget, carci-
noma inflamatorio, secreción por pezón hemática con sospecha de 
lesión maligna.20 No solo en esta guía, sino en múltiples trabajos, 
se ha demostrado que este tipo de mastectomía es de elección en 
ambos escenarios.3,9,11,15 En nuestro trabajo se incluyeron pacientes 
con ambas indicaciones, 52.4% de ellas fueron de reducción de riesgo 
(MRR) y el 47.6% fueron terapéuticas. 

 La incidencia de MRR ha ido incrementando en los últimos 10 años, 
sobre todo en grupos de alto riesgo para carcinoma de mama he-
redofamiliar.3,15,21,22 En este subgrupo de pacientes, varios trabajos 
han demostrado una notable disminución en la incidencia de tumo-
res primarios de mama, entre un 95-98%.19,21,23,24 En nuestro trabajo 
hemos detectado que, en las pacientes con indicación de reducción 
de riesgo, el 8,9% fueron mastectomías de reducción de riesgo con-
tralateral. En concordancia con la bibliografía, la gran mayoría de 
las pacientes analizadas con esta indicación de reducción de riesgo 
(66.7%) presentaba alguna variante patogénica detectada en genes 
de moderado o alto riesgo (BRCA1, BRCA2, PALB2, CHEK2), y/o antece-
dentes familiares de primer y/o segundo grado para cáncer de mama 
heredofamiliar (76.2%). Se han desarrollado múltiples trabajos eva-
luando la población que más se podría beneficiar con la MRR.25-27 
Como ya hemos mencionado, este tipo de mastectomía con recons-
trucción inmediata ha tenido una gran aceptación por parte de las 
pacientes, sobre todo por el buen resultado cosmético obtenido.28,29 
Sin embargo, el principal interrogante es la posibilidad de tejido ma-
mario remanente detrás del CAP a partir del cual se podría originar 
un tumor primario maligno. Existen pocos estudios con seguimien-
to de más de 10 años, que evalúen prospectivamente la incidencia 



20

Revista aRgentina de Mastología | 2025 | voluMen 44 | nº 162Trabajo original

De Fazio, B. MASTECTOMÍA CON CONSERVACIÓN DEL COMPLEJO AREOLA – PEZÓN... | PÁGS. 9-28

de desarrollo de lesiones tumorales por tejido remanente, pero en 
algunos de ellos se concluye que la mastectomía con conservación 
de CAP es apropiada como técnica quirúrgica para la reducción de 
riesgo.21,30,31 Los criterios para selección de pacientes en MRR en 
este trabajo fueron similares a los planteados en la bibliografía. No 
hemos detectado casos de diagnóstico de cáncer de mama ni a dis-
tancia en este subgrupo. 

En pacientes con indicación terapéutica es de principal interés la se-
guridad oncológica, la cual fue parámetro de estudio en múltiples 
trabajos. En la bibliografía consultada, la tasa de detección de lesión 
remanente en la retro aréola oscila entre el 1 y 6%.28,32,33 En nues-
tra población de pacientes no se han detectado lesiones tumorales 
remanentes luego de la mastectomía con conservación de CAP. La 
tasa de recurrencia local es otro parámetro de estudio de gran im-
portancia analizado en varios trabajos. Se ha comparado la mastecto-
mía con conservación de CAP con otros tipos de mastectomías, tanto 
conservadoras como no conservadoras.5,9,34,35 En la gran mayoría de 
ellos, se ha visto que no hubo diferencias entre los diferentes tipos 
de mastectomías en la tasa de recurrencia local, impacto en la sobre-
vida libre de enfermedad ni en sobrevida global.28,32,33 En nuestro 
trabajo hemos detectado una tasa de recurrencia del 1.61%, la cual 
fue similar a las descritas en estos estudios.

En la planificación quirúrgica de estas pacientes, para disminuir la 
probabilidad de persistencia de tejido tumoral remanente, es funda-
mental la evaluación de ciertos parámetros en relación a la locali-
zación y tamaño del tumor. En primera instancia, se realiza la eva-
luación a partir de la mamografía y ecografía mamaria, las cuales 
permiten estimar la localización y el tamaño tumoral.7,36,38 Estos 
estudios mamarios han demostrado ser efectivos a tal efecto.36,37 De 
acuerdo a nuestros resultados, la localización tumoral más frecuente 
fue en el cuadrante superior externo (55.7%), lo cual se asemeja a lo 
encontrado en la bibliografía.7,36,37 Sin embargo, estos estudios por 
imágenes no son adecuados para determinar el posible compromiso 
del CAP.7,38,39 El estudio más utilizado por su alta sensibilidad para 
valoración del compromiso del CAP es la resonancia magnética ma-
maria con contraste endovenoso con gadolinio. Esto ha sido elemen-
to de estudio en múltiples trabajos, donde se utilizaron diferentes 
rangos de seguridad para la distancia entre el CAP y la lesión tumo-
ral.38,40,41 Inicialmente se consideraba que la mínima distancia del 
tumor al CAP aceptable para indicar una mastectomía con conserva-
ción del CAP, debía ser 2 cm.42,43 Sin embargo, estudios más recien-
tes han demostrado que se puede considerar segura una distancia 
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a partir de 1 cm o, en otros trabajos, hasta 5 mm.41,42,44 La distancia 
de más de 1 cm entre el CAP y la lesión tumoral presenta aproxi-
madamente una sensibilidad de detección  de compromiso de CAP 
entre el 85-89%, por lo que este valor suele ser utilizado al momento 
de indicar este tipo de mastectomía.7,41,44 En nuestro trabajo, en el 
93.2% de los casos la lesión se encontraba entre 1 a 5 cm de distancia 
del CAP, mientras que en solo 4 casos (6.8%), se encontraron a menos 
de 1 cm. Cabe destacar, que los 2 casos de recurrencia local detec-
tados, fueron en pacientes que inicialmente presentaban lesiones a 
una distancia entre 1-5 cm del CAP. A diferencia de lo descrito en la 
bibliografía, ninguna de las pacientes con distancia a menos de 1 cm, 
desarrolló una recidiva locorregional. 

Como hemos mencionado previamente, la técnica quirúrgica se ha 
ido modificando con el objetivo de preservar correctamente los col-
gajos de la mastectomía y el CAP con adecuada seguridad oncológica, 
evitando complicaciones. Para la planificación quirúrgica, entre los 
aspectos más importantes a destacar, se contemplan los anteceden-
tes quirúrgicos, radioterapia previa, características anatómicas de la 
mama (volumen mamario, ptosis), tamaño tumoral y localización. 
De esta forma, se plantea la incisión a realizar y el tipo de recons-
trucción inmediata que se llevará acabo. Se han descripto y anali-
zado diferentes tipos de incisión para esta mastectomía, siendo de 
mayor interés la evaluación de las complicaciones asociadas, sobre 
todo la necrosis y alteración de la sensibilidad del CAP.13,33,45-47 En 
estos trabajos no se describe una incisión de elección para este tipo 
de mastectomía, pero sí se llega a la conclusión que las incisiones 
periareolares presentan mayores tasas de alteración en la vasculari-
zación del CAP con su posible necrosis, tanto parcial como total.13,45 
En nuestro trabajo, solo el 1.6% de las pacientes tuvieron incisiones 
periareolares, pero a diferencia de lo planteado en la bibliografía, no 
desarrollaron complicaciones en el CAP. Las incisiones radiadas en 
cuadrante superior y externo también tuvieron baja incidencia en 
nuestro trabajo (10.5%), pero sí hallamos que los casos de necrosis 
del pezón se encontraban relacionados con esta incisión. En concor-
dancia con las recomendaciones de las distintas publicaciones, en 
nuestro estudio el 87,9% de las incisiones realizadas fueron subma-
marias, 57.3% medias centradas en H6 y 30.6% mediolaterales. Esto 
se debe a que la incisión se encuentra alejada del CAP y favorece un 
adecuado campo para reconstrucción inmediata. 

Cuando se comenzó a implementar este tipo de mastectomía, la re-
construcción inmediata solía realizarse preferentemente con colo-
cación de expansor mamario, ya sea prepectoral o retropectoral.50 
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La tasa de incidencia de uso de expansor mamario es del 57.8%.  La 
colocación retropectoral se realizaba con el objetivo de prevenir 
complicaciones mayores si se presentaba alteración en la vascula-
rización, tanto de los colgajos como del CAP.50 Luego, se comprobó 
en varios trabajos que la colocación retropectoral no modifica signi-
ficativamente la tasa de complicaciones, por eso se implementa pre-
ferencialmente la colocación prepectoral con ella. Se han descripto 
menos complicaciones como contractura capsular, animación al mo-
vimiento y alteraciones en la función del músculo pectoral mayor.  
En nuestro trabajo, casi la mitad de los casos (46%) se reconstruye-
ron con expansor. De estos casos, la mayoría fueron colocados en 
un plano prepectoral (66.7%), lo que coincide con lo planteado en la 
bibliografía. A su vez, se ha visto una tendencia en la bibliografía de 
utilizar colocación directa de prótesis mamaria en un plano prepec-
toral52, y esto coincide con lo descripto en nuestro estudio, en donde 
el 50.1% del total de las pacientes tuvo este tipo de reconstrucción. 
Esta tendencia evita nuevas intervenciones quirúrgicas y presenta 
más aceptación por parte de las pacientes. 

conclusIón

La mastectomía con conservación del CAP es un procedimiento on-
cológicamente seguro. En nuestra casuística pudimos observar que 
la tasa de recurrencia local y las complicaciones fueron similares a la 
publicadas en la literatura, incluso comparables a aquellas pacien-
tes con mastectomía y sin reconstrucción mamaria. Los casos que 
presentaron recidiva local, nunca fueron en el CAP, sino alejadas de 
él. Consideramos que una minuciosa planificación pre operatoria, la 
correcta selección del paciente y una delicada técnica quirúrgica son 
los factores más importantes para poder aplicar esta técnica con se-
guridad oncológica y obtener un buen resultado cosmético.
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debAte

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Muy bien. Felicitaciones por el trabajo. 
Abrimos la discusión o comentarios al público.

Dr. Berman: Dr. Berman: Te felicito por la presentación, muy 
prolija, muy clara. Te felicito por hablar de las de-
bilidades, que eso habitualmente no pasa y es lo 
que nos permite corregir a futuro.

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: Gracias doctor.

Dr. Berman: Dr. Berman: Tengo dos preguntas puntuales. Ha-
blaste de 39 casos de “skin reducing mastectomy” 
y en ningún momento las incluiste como “nipple 
sparing”. Vos podés hacer una “skin reducing mas-
tectomy” conservando el pezón. En el caso de uste-
des en ninguna situación se conservó.

Dra. De Fazio:Dra. De Fazio: En ninguno de esos casos se realizó 
la conservación del complejo, por eso no fueron 
incluidas.

Dr. Berman:Dr. Berman: ¿Cuál fue el motivo, por qué no lo in-
tentan en su práctica habitual?

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: En primera instancia, porque en los 
tumores, por lo menos de los casos que fueron in-
cluidos en este trabajo, fue por la localización tu-
moral. El grado de reducción que hubo que hacer 
de la paciente, porque había riesgo en el compro-
miso del complejo areola-pezón, se decidió direc-
tamente no realizar, eran tumores bastante gran-
des. No eran muchos, por eso eran 39 nada más. 
Pero bueno, esa es la indicación puntual.

Dr. Berman:Dr. Berman: Perfecto. La segunda pregunta tiene 
que ver con la utilización del expansor. En el caso 
de ustedes está llegando casi al 50% en el contexto 
de una “nipple sparing”. ¿En en qué casos toman la 
decisión de colocar una prótesis directa en contra-
posición del expansor? Porque, si bien la recons-
trucción mamaria ideal no existe, en la mayoría 
de las “nipple sparing” uno puede intentar la co-
locación de prótesis directa. Eso quizás tiene que 
ver con, no sé si ustedes lo dividieron por años y la 
evaluación anual, pero...

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: Por eso había puesto un gráfico don-
de puntualmente se veía el aumento de la inciden-
cia de esta técnica dentro del servicio. Entonces, en 
los últimos años hubo una tendencia muchísimo 
mayor, no solo en el aumento de la incidencia de 
la técnica en sí, sino a colocar prótesis prepectora-
les. Yo sé que el número de colocación de expan-
sor fue más o menos similar, pero fue previo, en 
general, el porcentaje de expansores colocados. 
Colocamos más expansores que prótesis y en pri-
mera instancia, de acuerdo al colgajo y al tamaño 
que podíamos observar en la paciente, se decidía 
la colocación del expansor en vez de una prótesis, 
pero eso fue previo al 2019.

Dr. Berman:Dr. Berman: Perfecto. Para que quede conceptual-
mente, muy probablemente este mismo trabajo 
evaluado dentro de 10 años, seguramente va a ha-
ber más prótesis que expansores colocados. Creo 
que eso debería ser el mensaje.

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: Exactamente.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: En un trabajo lo dividís en dos y hacés 
la comparación de la última mitad vs. la primera.

Dra. De Fazio:Dra. De Fazio: Exactamente, si estuviese compara-
do sería muy interesante.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: Felicitaciones por el trabajo. Yo tam-
bién había tenido la misma duda, pero pensé que 
ibas a contestar que optaban por hacer la coloca-
ción del expansor en lugar del implante definitivo 
en pacientes que iban a radioterapia. ¿Esa fue una 
de las condiciones por la cual optaron por poner 
el expansor?

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: Las pacientes que recibieron radiote-
rapia posterior fueron alrededor de 5 o 6 pacientes, 
por eso el porcentaje fue muy bajo y justamente 
en esas pacientes se había realizado la reconstruc-
ción con expansor y fueron previas al 2021.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Con respecto a la resonancia ¿La hacen 
siempre para ver la distancia entre el tumor y la 
areola y el pezón para conservarlo o la hacen en 
tumores que están próximos a la areola y qué ta-
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maño eligen o consideran?

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: Ese estudio por suerte tenemos la 
facilidad de poder ofrecérselo a la gran mayoría de 
las pacientes y fue un parámetro que observamos 
que nos permite detectar la distancia tumoral y 
se suele pedir habitualmente. Dentro de nuestra 
estadística hubo únicamente 3 pacientes que no 
pudimos incluir por que no pudieron realizar la 
resonancia, pero en general la presentan y por eso 
nos ayuda a definir qué tipo de técnica podemos 
implementar con la paciente, además de la clínica, 
obviamente.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Son pacientes que si tienen dudas no 
están en el trabajo, pero han ido a una mastecto-
mía conservadora de piel, pero no de areola-pezón.

Dra. De Fazio:Dra. De Fazio: Exactamente, sí, con reconstrucción.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Son pocos los casos, pero observaba 
eso porque es una cosa que siempre tengo en 
mente en este último tiempo, el cambio de la heri-
da en hora 6 a la lateralización. Todos conocemos 
las 3 perforantes ¿Pero ninguna o solo una de las 
necrosis era en hora 6?

Dra. De Fazio:Dra. De Fazio: En una que fue medio lateral.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Medio lateral, no en hora 6.

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: No.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Si bien la teoría indica que haciéndola 
más lateral vas a tener menos necrosis, no es algo 
que han visto, tampoco ven demasiadas necrosis.

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: No lo hemos visto. Como bien me 
remarcaba el doctor, una de nuestras debilidades, 
creo que fue el corto tiempo de seguimiento de las 
pacientes, por lo que creo que sí podemos evaluar 
si hubiéramos incorporado tal vez más tiempo 
de seguimiento hubiéramos encontrado mayores 
complicaciones asociadas.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Pero la necrosis no depende del tiempo 
de seguimiento, es inmediata.

Dr. Scura (Paraguay): Dr. Scura (Paraguay): ¿Qué criterios tuvieron para 
conservar o para no conservar el pezón? ¿Distan-

cia o positividad en la biopsia?

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: Las dos cosas. Para planificar la ciru-
gía, primero teníamos el análisis clínico del pacien-
te imagenológico, lo cual nos daba un margen de 
seguridad para poder ofrecer la técnica quirúrgica 
y el tipo de reconstrucción y a nivel intraoperato-
rio de acuerdo a dónde estaba localizado el tumor, 
podíamos ofrecer diferentes incisiones para deter-
minar si era necesaria la resección intraoperatoria 
del complejo o no.

Dr. Scura (Paraguay):Dr. Scura (Paraguay): En definitiva ¿Fue la histolo-
gía lo que determinó la conservación, no la cerca-
nía del tumor al pezón?

Dra. De Fazio:Dra. De Fazio: Fueron las dos cosas.

Dr. Scura (Paraguay): Dr. Scura (Paraguay): ¿Un tumor a 1 cm con biopsia 
areolar libre, conservan o no?

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: Sí, se conserva.

Dr. Billinghurst:Dr. Billinghurst: Te felicito por el trabajo. En el mo-
mento de la indicación sabemos que hay situacio-
nes en las que son carcinomas multicéntricos que 
uno inevitablemente debe proponer hacer este 
tipo de cirugías, pero en el ambiente que trabajo, 
con muchas lesiones no palpables, básicamente 
no veo tumores grandes, salvo esos multicéntri-
cos. ¿La indicación de dónde sale, quién origina 
esta “nipple sparing skin mastectomy”? Ustedes 
la proponen o el paciente decide o prefiere para 
no hacer radioterapia, porque cada vez nos piden 
más este tipo de cirugía, aún cuando no son BRCA 
o porque no quieren hacer radioterapia o no quie-
ren pasar por lo mismo. ¿Ustedes son los que lo 
proponen o notan que el tipo de paciente propone 
este tipo de cirugía?

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: Como tendencia, siempre intenta-
mos ser lo más conservadores posibles, y dar el 
mejor resultado, siempre con la seguridad onco-
lógica en mente, dar el mejor resultado cosmético 
para el paciente.

Dr. Billinghurst: Dr. Billinghurst: Una paciente que puede hacerse 
una cirugía conservadora estándar, pero que les 
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pide este tipo de cirugía ¿Ustedes no se la hacen 
o le dicen, no, se tiene que hacer estándar y con 
radioterapia?

Dr. De Fazio:Dr. De Fazio: No. Creo que es una charla que te-
nemos con el paciente en donde se le explica 
puntualmente el riesgo y qué beneficio le pode-
mos otorgar haciendo la mastectomía vs. un trata-
miento conservador, cuando no tenemos la iden-
tificación de que esta paciente sea, por ejemplo, 
BRCA mutada, aquella que sabemos que le vamos 
a hacer una reducción de riesgo significativa. En-
tonces, entendiendo la paciente, después ella de-
fine qué opciones tomar. Obviamente siempre se 
respeta la decisión del paciente, pero siempre se 
explica dónde está la indicación terapéutica.

Dr. Billinghurst: Dr. Billinghurst: Te lo pregunto porque cada vez lo 
piden más.

Dr. Cogorno:Dr. Cogorno: Me parece que tiene que quedar cla-
ro que esta técnica debe garantizar una seguri-
dad oncológica, con un buen resultado estético y 
disminuyendo la chance de complicaciones. A tu 
pregunta, doctor Billinghurst, me parece que tiene 
indicaciones precisas, entonces el secreto es selec-
cionar bien a la paciente y porque la paciente lo 
pida, si no están dadas las condiciones para hacer 
esta técnica le decimos que no. Los casos ideales 
son mamas no muy grandes, no muy péndulas, 
pacientes con un IMC acorde, no fumadoras, no 
diabéticas, sin radioterapia. Ese es el caso ideal. 
Entonces yo creo que la indicación es fundamen-
tal para disminuir las complicaciones y garantizar 
la eficacia oncológica.

Del Castillo: Del Castillo: Buenas tardes, felicitaciones, doctora. 
Con respecto a las biopsias de retro pezón, en las 
terapéuticas y la reducción de riesgo ¿La hacen 
siempre a todas?

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: No, a las terapéuticas.

Dr. Dávalos Michel (auditorio virtual): Dr. Dávalos Michel (auditorio virtual): ¿En pacien-
tes con recidivas al tratamiento conservador uti-
lizan también esta técnica si estuviera indicada?

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: Sí, no tiene contraindicación.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Se entiende que son todas pacientes 
irradiadas, pero sería el único factor.

Dra. De Fazio:Dra. De Fazio: Claro, como mencionó el doctor, 
siempre poner en equilibrio las características de 
la paciente, si recibieron o no quimioterapia, ra-
dioterapia, la anatomía de la paciente para ofrecer 
esta técnica quirúrgica.

Dra. Fernández (auditorio virtual): Dra. Fernández (auditorio virtual): En cuanto a las 
incisiones, hay casos en la que hayan hecho biop-
sia abierta previa a través de periareolar y luego 
poder hacer una mastectomía con conservación 
del complejo areola-pezón por el surco submama-
rio. ¿Lo harían?

Dra. De Fazio: Dra. De Fazio: Dos, o sea dos incisiones. No es re-
portado dentro de las pacientes que fueron in-
cluidas en este trabajo. No he reportado casos en 
donde se han realizado dos incisiones quirúrgicas, 
todas fueron por la misma vía que se decidió en el 
momento de inicio de la cirugía.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: En general te llegan pacientes ya con 
un intento de cuadrantectomía por heridas peria-
reolares.

Dra. Fernández (auditorio virtual): Dra. Fernández (auditorio virtual): No, lo que está 
hablando en este caso es el “delay mastectomy”, 
o sea, incisión periareolar, biopsia de retro pezón, 
informe y evaluación también de la vitalidad del 
complejo después de esa incisión. Tres semanas 
después se hace la mastectomía por el surco.

Dra. De Fazio:Dra. De Fazio: Sí, lo malinterpreté la pregunta, dis-
culpe, nosotros no lo realizamos.

Dr. Scura (Paraguay):Dr. Scura (Paraguay): ¿La biopsia de retro pezón la 
hacen en extemporánea o la hacen previa, para de-
cidir?

Dra. De Fazio:Dra. De Fazio: En el mismo acto quirúrgico in-
traoperatorio y después, obviamente, en la misma 
biopsia se analiza en forma diferida.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Bueno, si no hay ningún comentario 
más, te felicito nuevamente.

Dra. De Fazio:Dra. De Fazio: Gracias doctor.
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SeSión científica

Impacto de la estimulación ovárica 
para preservación de la fertilidad 
sobre el riesgo de recidiva de  
cáncer de mama.

Resumen

Introducción

La preservación de la fertilidad en pacientes jóvenes con cáncer de 
mama se realiza con agentes antiestrógenicos. El objetivo de este 
trabajo es evaluar si la estimulación ovárica controlada con letrozol 
aumenta la tasa de recaída de la enfermedad en estas pacientes, com-
parado con pacientes no estimuladas. 

Materiales y método

Estudio de cohorte retrospectivo que incluyó 270 pacientes con 
cáncer de mama EI - III. 49 pacientes se sometieron a estimulación 
ovárica con letrozol y gonadotrofinas, y 212 pacientes funcionaron 
como grupo control. Las pacientes fueron tratadas entre el 1 de ene-
ro de 2009 y 31 de diciembre de 2022. Para calcular la tasa de recaí-
da, el punto de partida fue la cirugía. El seguimiento se realizó hasta 
los 8 años.
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Resultados

Se constataron 58 recaídas de la enfermedad, 11 en el grupo de pa-
cientes estimuladas y 47 en el grupo control. La incidencia de recaída 
de toda la población fue de 30,2% a 8 años. No se encontraron dife-
rencias significativas en las cohortes comparadas. La recaída en el 
grupo de pacientes estimuladas fue de 24,2% (IC 95%= 13,6%- 40,6%), 
mientras que en las pacientes no  estimuladas fue de 30,8% (IC 95%= 
23,5 – 39,6) (p= 0,64).

Conclusiones

La estimulación ovárica con gonadotrofinas y letrozol, con el fin de 
preservar la fertilidad, no parecería aumentar el riesgo de recaída del 
cáncer de mama.

Palabras Clave 

Cáncer de mama; Preservación de fertilidad; Letrozol; Recaída. 

Abreviaturas

- FSH: hormona folículo estimulante

- HMG: gonadotrofina menopáusica humana

AbstRAct

Introduction 

Fertility preservation in young breast cancer patients is carried out 
with antiestrogenic agents. The objective of this study is to evaluate 
whether controlled ovarian stimulation with letrozole increases the 
relapse rate of the disease in these patients compared to non-stimu-
lated patients.

Materials and method

Retrospective cohort study that included 270 patients with stage I - 
III breast cancer. Forty-nine patients underwent ovarian stimulation 
with letrozole and gonadotropins, and 212 patients served as the con-
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trol group. The patients were treated between January 1, 2009, and 
December 31, 2022. To calculate the relapse rate, the starting point 
was surgery. Follow-up was conducted for up to 8 years.

Results

There were 58 disease relapses observed, 11 in the group of stimu-
lated patients and 47 in the control group. The overall relapse inci-
dence in the entire population was 30.2% at 8 years. No significant 
differences were found between the compared cohorts. The relap-
se incidence in the group of stimulated patients was 24.2% (95% CI, 
13.6% - 40.6%), while in the non-stimulated patients was 30.8% (95% 
CI, 23.5% - 39.6%) (p = 0.64).

Conclusions

Ovarian stimulation with gonadotropins and letrozole, aimed at pre-
serving fertility, does not seem to increase the risk of breast cancer 
relapse.

Key words         

Breast cancer; Fertility preservation; Letrozole; Recurrence

IntRoduccIón
El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente en las muje-
res en edad reproductiva.1 Tal es así, que una de cada cinco mujeres 
tiene menos de 45 años al momento del diagnóstico. Las mejoras 
sustanciales en el tratamiento de estos tumores han aumentado no-
tablemente la sobrevida en este grupo de pacientes.2 
El cáncer de mama en las mujeres jóvenes tiene características pro-
nósticas desfavorables: la edad temprana y la detección en estadios 
avanzados al momento del diagnóstico, la mayor tasa de tumores tri-
ple negativos y Her2 positivos y las mayores tasas de recaída, inde-
pendientemente del estadío.3 
Por estos motivos, la mayoría de estas pacientes son candidatas a un 
tratamiento agresivo multimodal, que suele incluir quimioterapia, 
con alta probabilidad de toxicidad ovárica e infertilidad después del 
tratamiento.4 Una mujer que ha completado su tratamiento oncoló-
gico por un cáncer de mama tiene 70% menos de probabilidades de 



32

Revista aRgentina de Mastología | 2025 | voluMen 44 | nº 162Trabajo original

Iriarte, M.B. IMPACTO DE LA ESTIMULACIÓN OVÁRICA... | PÁGS. 29-42

quedar embarazada, en comparación con mujeres sanas de la mis-
ma edad.5 
El retraso actual en la maternidad, las altas tasas de sobrevida y el 
creciente énfasis en la calidad de vida de las pacientes que sobre-
viven a un cáncer, ha generado cada vez más interés en el tema de 
preservación de la fertilidad.6 Tal es así que los datos muestran que 
el 50% de las mujeres jóvenes con cáncer de mama están preocupa-
das por su fertilidad futura, pero solo un 10% utiliza estrategias de 
preservación de la fertilidad.7,8 La criopreservación de embriones y 
ovocitos son los métodos más utilizados. Ambos enfoques requieren 
de una estimulación ovárica que conlleva un aumento en los niveles 
séricos de estradiol, aproximadamente entre 10 a 20 veces por enci-
ma de los niveles observados en los ciclos naturales.9,10

Dada la gran cantidad de datos que asocian a los estrógenos con el 
cáncer de mama, los mastólogos y oncólogos desaconsejan el uso de 
regímenes de estimulación ovárica que conlleven un aumento en los 
niveles séricos de estradiol.9 Por este motivo, se han introducido pro-
tocolos alternativos para pacientes con cáncer de mama, que implica 
el uso de gonadotrofinas y agentes antiestrogénicos, como el letrozol, 
que permite mantener bajos los niveles de estrógenos circulantes, 
sin afectar los resultados de la recuperación ovocitaria10. Según los 
datos publicados en la literatura, el uso de estas drogas no aumenta-
ría el riesgo de recaída del cáncer de mama.2,9,10,11

El objetivo del presente estudio es evaluar si las pacientes con cáncer 
de mama que utilizaron el letrozol para preservación de la fertilidad 
en nuestra institución tienen mayor riesgo de recaída de la enfer-
medad que aquellas que no lo utilizaron. Como objetivo secundario, 
evaluaremos la demora para iniciar los tratamientos oncológicos en 
aquellas pacientes que se someten a preservación de la fertilidad. 

mAteRIAles y método

Estudio de cohorte retrospectivo en pacientes con cáncer de mama 
diagnosticadas y tratadas en el Servicio de Ginecología del Hospital 
Italiano de Buenos Aires, entre el 1 de enero de 2009 y 31 de diciem-
bre de 2022. Se incluyeron pacientes entre 18 y 45 años, con diag-
nóstico histológico confirmado de cáncer de mama y estadio I a III al 
momento del diagnóstico, expuestas a estimulación ovárica contro-
lada con gonadotrofinas (FSH/HMG) y letrozol durante el período de 
estudio. Como grupo control, se incluyeron pacientes con las mismas 
características, que no recibieron estímulo alguno para preservación 
de la fertilidad. 
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Las pacientes fueron excluidas si tenían antecedente de quimiotera-
pia o radioterapia previa por otra enfermedad oncológica. 

Mediciones y recopilación de datosMediciones y recopilación de datos

Se recopilaron datos clínicos y anatomopatológicos de todas las pa-
cientes. La exposición primaria de interés fue la estimulación ovárica 
con letrozol y gonadotrofinas (FSH/HMG) en pacientes con cáncer de 
mama, estadio I a III. 

La variable de resultado fue la recaída del cáncer de mama, definida 
como la detección de tumor locorregional, carcinoma contralateral o 
metástasis a distancia durante el período de seguimiento. El tiempo 
a la recaída se calculó desde la fecha de la cirugía. 

Además, en las pacientes estimuladas, se evaluó el intervalo en días 
entre el diagnóstico y el inicio del tratamiento (lo que ocurriese pri-
mero, ya fuera la cirugía o el inicio de la quimioterapia).

El seguimiento se definió como control clínico semestral y/o imá-
genes mamarias (mamografía y/o ecografía mamaria), ya sea por el 
equipo de mastología o de oncología clínica. El seguimiento de todas 
las pacientes se realizó hasta el 31 de diciembre de 2022.

Los siguientes datos se obtuvieron de la historia clínica y registros 
médicos: 

• Características demográficas de la población: edad al diagnóstico.

• Anatomía patológica del tumor primario: tamaño tumoral inicial, 
grado histológico, invasión linfovascular, compromiso axilar y esta-
dio tumoral. 

• Inmunohistoquímica del tumor: estado del receptor de estrógeno y 
progesterona, sobreexpresión del Her 2, y Ki 67.

• Tratamientos oncológicos instaurados: quimioterapia, radioterapia 
y/o hormonoterapia. 

• Consulta de asesoramiento genético. Mutación BRCA y otras muta-
ciones genéticas. 

Todos los procedimientos realizados estuvieron bajo los estándares 
éticos de la experimentación humana y la Declaración de Helsinki 
de 1975. Dado que se trata de un estudio retrospectivo, basado en la 
revisión de historias clínicas, se solicitó al comité de ética una dis-
pensación del consentimiento informado. 
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Análisis estadísticoAnálisis estadístico

Las variables numéricas fueron descriptas usando su mediana y ran-
gos intercuartílicos (percentilos 25%-75%), y las variables categóricas, 
con números absolutos y promedios.

Las características de las pacientes expuestas y no expuestas fueron 
comparadas con modelos logísticos bivariados. 

Para estimar la incidencia de recaída a distintos puntos del segui-
miento se aplicó el método de Kaplan Meier, y se reportaron inter-
valos de confianza del 95%. La incidencia de recaída en pacientes ex-
puestas y no expuestas fueron comparadas a través de los intervalos 
de confianza. 

Se evaluó el efecto de potenciales confundidores mediante un mode-
lo de riesgos proporcionales de Cox. 

Todos los tests fueron realizados a dos colas. Se declara una signi-
ficancia estadística para un valor de p menor a 0,05. Se realizaron 
todos los análisis utilizando el software Stata versión 14.

ResultAdos

Población del estudioPoblación del estudio

Se incluyeron un total de 270 mujeres: 49 pacientes en el grupo que 
recibió estimulación ovárica con letrozol y 212 en el grupo control 
(Figura 1). 

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. 
De las 270 pacientes evaluadas  
inicialmente, un total de 261 fueron  
elegidas para el estudio. De ellas, 
49 pacientes utilizaron técnicas de  
preservación de la fertilidad, mientras   
que 212 sirvieron como controles.

270 pacientes premenopáusicas
con cáncer de mama

261 pacientes

49 pacientes estimuladas
con letrozol

212 pacientes
no estimuladas

2 excluidas por antecedente de tratamiento previo con RT y/o QT
7 pacientes excluidas por falta de información
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En la Tabla 1 se muestran las características de toda la población, se-
gún fueron estimuladas. Resumidamente, la mediana de edad de to-
das las pacientes al momento del diagnóstico fue 37 años y la media-
na de tamaño tumoral fue de 17 mm. Respecto al grado histológico, 
la mayoría de los tumores fueron grado 2 o 3, distribuidos en partes 
iguales y menos del 10% fueron grado 1. Aproximadamente, entre 
el 35-40% de las pacientes tenían axila positiva. La mayoría tenían 
tumores luminales, alrededor de un 20% tumores Her 2 positivos y 
entre 8-18%, tumores triple negativos. Más del 60% de las pacientes 
realizaron un tratamiento multimodal, que incluyó cirugía, quimiote-
rapia, radioterapia y posterior hormonoterapia. 

Los dos grupos fueron similares en términos de edad al momento 
del diagnóstico, en prevalencia de mutaciones BRCA y en la sobreex-
presión del Her 2, así como también en el uso de radioterapia como 
tratamiento adyuvante. 

Sin embargo, las pacientes estimuladas tuvieron tumores de mayor 
tamaño y mayor estadio al momento del diagnóstico. También se ob-

Tabla 1. Características de toda la población 
de estudio y comparaciones según si las   
pacientes recibieron estimulación ovárica 
con letrozol o no, del 1 de enero de 2009 al  
31 de diciembre de 2022.

37 (34 - 42)

17 (12 - 26)

24 (9,2)
118 (45,2)
119 (45,5)
124 (47,5)
104 (39,8)

112 (42,9)
82 (31,4)
67 (25,6)

218 (83,5)
54 (20,6)

158 (60,5)
170 (65,1)
204 (78,1)
216 (82,7)

24 (9,2)

39 (35,5 - 42,5)

16 (11,5 - 25)

23 (10,8)
95 (44,8)
94 (44,3)

102 (48,1)
86 (40,5)

94 (44,3)
64 (30,1)
54 (25,4)

180 (84,9)
42 (19,8)

122 (57,5)
134 (63,2)
166 (78,3)
178 (83,9)

15 (7)

32 (30 - 36)

20 (12 - 30)

1 (2)
23 (46,9)
25 (51)

22 (44,9)
18 (36,7)

18 (36,7)
18 (36,7)
13 (26,5)
38 (77,5)
12 (24,4)
36 (73,4)
36 (73,4)
38 (77,5)
38 (77,5)
9 (18,3)

0,96 (0,91 – 1,01)

1,02 (1,01 – 1,03)

-
1,68 (1,20 – 2,98)
2,21 (1,18 – 4,32)
3,36 (1,85 – 6,07)
2,71 (1,58 – 4,63) 

-
2,58 (1,30 - 5,13)
3,36 (1,72 – 6,58)
0,34 (0,19 – 0,63)
0,61 (0,28 – 1,29)
2,64 (1,42 – 4,92)
3,23 (1,58 – 6,60)
0,93 (0,49 – 1,76)
0,33 (0,18 – 0,60)
0,74 (0,28 – 2,19)

0,171

< 0,001 

-
< 0,001 
0,004

< 0,001 
< 0,001 

-
0,006

< 0,001 
0,001
0,20

0,002
0,001

0,8
< 0,001 

0,65

Edad (años),    
Mediana (IQR)
Tamaño tumoral (mm)
Mediana (IQR)
Grado histológico (%)
I
II
III
ILV (%)
Ganglios positivos (%)
Estadío (%)
I
II
III
RH positivos (%)
Her 2 neu positivo (%)
Ki-67 alto (%)
Quimioterapia (%)
Radioterapia (%)
Hormonoterapia (%)
BRCA positivo (%)

Variable, 
num (%)

Todas las pacientes
N = 261

Sin estimulación 
ovárica
N = 212

Con estimulación 
ovárica
N = 49

HR (95% CI) p
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servó mayor porcentaje de Ki 67 elevado. En cuanto a los tratamien-
tos, si comparamos ambos grupos, se observa una mayor tendencia 
a recibir quimioterapia en este grupo de pacientes y menos hormo-
noterapia. Como contrapartida, tuvieron un porcentaje levemente 
menor de axilas positivas que las pacientes no estimuladas. 

Recaída de la enfermedadRecaída de la enfermedad

La mediana de seguimiento de toda la población fue de 67,8 meses 
(IQR: 26,7–87,8). Más del 75% de las pacientes completaron el segui-
miento (75,5% en el grupo de pacientes estimuladas y 81,6% en el 
grupo control). 

El tiempo entre el diagnóstico y el primer tratamiento (ya sea cirugía 
o neoadyuvancia) fue de 25 días (IQR 25-35) en toda la cohorte, sien-
do 4 días más para el grupo de pacientes estimuladas (28 días para el 
grupo de pacientes estimuladas versus 24 días para el grupo control).

En total, 58 pacientes presentaron una recaída de la enfermedad,      
11 en el grupo de pacientes estimuladas y 47 en el grupo de pacien-
tes no estimuladas.

La incidencia de recaída a 8 años en toda la población fue del 30,2% 
(IC 95%= 23,6%-38,1%). Puntualmente, en la cohorte de pacientes es-
timuladas, la incidencia de recaída a 8 años fue del 24,2% (IC 95%= 
13,6%-40,6%), mientras que en la cohorte de pacientes no estimula-
das fue del 30,8% (IC 95%= 23,5-39,6) (p= 0.64) (Figura 2). 

El HR crudo de recaída de las mujeres que recibieron letrozol fue de 
1,75 (IC 95%= 0,59–2,33, p= 0.643). El HR ajustado por factores de ries-
go, como edad, tamaño tumoral inicial, ganglios positivos y estadio 
tumoral fue de 1,32 (IC 95%= 0,61–2,88), p= 0,477. 

Figura 2. Incidencia acumulada de   
recaída en meses. a) En toda la población.  
b) En pacientes con estimulación ovárica  
y grupo control. p= 0,64. 
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dIscusIón

La preservación de la fertilidad es, hoy por hoy, una prioridad para las 
mujeres jóvenes con cáncer de mama. La amenaza a la posibilidad de 
un hijo biológico puede generar importantes consecuencias psicoso-
ciales en las pacientes, convirtiéndose en una experiencia devastado-
ra, motivo por el cual las estrategias de preservación de fertilidad han 
cobrado tanto interés.6 

En el contexto de un cáncer de mama y para mantener los estrógenos 
en valores fisiológicos durante la estimulación, se utiliza un protocolo 
que combina letrozol y gonadotrofinas. El letrozol es un inhibidor de la 
aromatasa de tercera generación, enzima que convierte la androstene-
diona en estrona y la testosterona en estradiol.6 Se sabe que estos pro-
tocolos generan números similares de ovocitos y embriones, en com-
paración con los ciclos de estimulación estándar, y al mismo tiempo, 
reducen significativamente los niveles de estradiol.12

En este estudio de cohorte, se demostró que la estimulación con el uso 
simultáneo de letrozol y gonadotrofinas no se asoció a una mayor tasa 
de recaída de la enfermedad en pacientes premenopáusicas con cán-
cer de mama, después de un seguimiento de aproximadamente 8 años. 
Así mismo, no se observó una mayor tasa de recaída cuando se ajustó 
por factores de riesgo (edad, tamaño tumoral inicial, ganglios positivos 
y estadio tumoral).

El efecto potencial que podría tener el uso del letrozol sobre el ries-
go de recaída del cáncer de mama ya ha sido analizado en estudios 
previos, pero muchos de los datos de eficacia y seguridad derivan de 
estudios retrospectivos, de un solo centro o con un tamaño de muestra 
limitado.13 Los dos estudios de cohorte prospectivos de mayor enverga-
dura que analizaron el efecto del letrozol como agente antiestrogénico 
para preservación de la fertilidad encontraron que el mismo no afectó 
la sobrevida de las pacientes.8,9 

Azim y colaboradores publicaron en el año 2008 el primer estudio con 
215 pacientes, de entre 18 y 45 años, con cáncer de mama confirmado 
histológicamente, con un estadio al diagnóstico igual o menor a III. Un 
total de 79 pacientes se sometieron a preservación de fertilidad me-
diante criopreservación de embriones u ovocitos después de una esti-
mulación ovárica controlada con letrozol y gonadotrofinas. Se constata-
ron 3 recaídas de la enfermedad o cáncer de mama contralateral (3,8%) 
en el grupo que recibió letrozol y 11 (8,1%) en el grupo de control. No 
hubo diferencias significativas en la sobrevida libre de recaída entre los 
grupos tras 2 años de seguimiento.9 
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En el año 2016, se publicó otro estudio controlado prospectivo no alea-
torizado, con un total de 337 pacientes diagnosticadas con cáncer de 
mama, similares al estudio previamente mencionado. Del total, 120 pa-
cientes fueron sometidas a estimulación ovárica para preservación de 
la fertilidad, mientras que 217 no se sometieron a ningún procedimien-
to y sirvieron como grupo control, con una mediana de seguimiento 
de 7 años después del diagnóstico. No hubo diferencias significativas 
entre los grupos en sobrevida libre de recaída del cáncer de mama. Ni 
las características del tumor ni la realización de la preservación antes o 
después de la cirugía mamaria afectaron los resultados de sobrevida.8 
También en este trabajo se comparó la tasa de recaída de acuerdo al 
estado de la mutación BRCA. 188 pacientes se sometieron a una evalua-
ción genética, de las cuales 47 fueron BRCA positivas. En este grupo, 26 
pacientes realizaron la estimulación ovárica con letrozol y 21 no lo hi-
cieron. Se constató una sola recaída en el subgrupo de pacientes BRCA 
mutadas con estimulación ovárica y 2 recaídas en el grupo control, sin 
diferencias significativas en la sobrevida libre de recaída.8 

Rodgers y colaboradores publicaron un metaanálisis en el año 2017, 
que incluyó un total de 4 estudios y 464 mujeres con cáncer de mama, 
el cual muestra que la coadministración de gonadotrofinas con letrozol 
no conduce a un deterioro a corto - mediano plazo en el pronóstico del 
cáncer de mama, proporcionando a las mujeres una seguridad desde 
el punto de vista oncológico cuando consideran la preservación de la 
fertilidad.2 

En el año 2022, se publica otro metaanálisis con 15 estudios, de los cua-
les 11 informan sobre los resultados de pacientes que se sometieron 
a estimulación ovárica para preservar la fertilidad. Cabe destacar que 
solo se incluyeron 2 estudios prospectivos, los dos previamente men-
cionados, y que en algunos estudios retrospectivos se utilizó tamoxife-
no en lugar de letrozol. Se incluyeron un total de 4.643 pacientes con 
cáncer de mama, de los cuales 1.594 se sometieron a una estimulación 
para preservar la fertilidad y 2.386 no lo hicieron. El riesgo de recaída 
fue entre 8,6% y 16,2% en cada grupo, respectivamente, con un segui-
miento de entre 23 y 79 meses. No se observó ningún efecto perjudicial 
de la estimulación ovárica en términos de sobrevida libre de eventos. 
Por otro lado, las pacientes expuestas a estimulación ovárica tuvieron 
menor riesgo de morir, con 40 muertes (5,5%) versus 132 (10,9%) entre 
las pacientes no expuestas.14 

Otra de las preocupaciones es el posible retraso en el inicio de los tra-
tamientos cuando se realizan protocolos de estimulación ovárica. En 
nuestro estudio, la demora en días desde el diagnóstico hasta el pri-
mer tratamiento instaurado fue de 25 días, que se prolongó 3 días más 
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en el grupo de pacientes estimuladas, demora clínicamente aceptable. 
En el metaanálisis previamente mencionado, se observó un retraso 
de 6 días en el inicio de la quimioterapia en pacientes que realizaron 
estimulación ovárica.14 Sin embargo, y dado que se sabe que un pro-
tocolo de estimulación requiere como mínimo entre 2 a 3 semanas, es 
imperativo garantizar una demanda precoz a los especialistas en ferti-
lidad, para que la paciente joven tenga la oportunidad de completar su 
planificación familiar después del diagnóstico y antes de comenzar el 
tratamiento.15

El presente estudio proporciona un seguimiento a largo plazo de 8 años, 
con el 75% de las pacientes seguidas hasta la actualidad. El beneficio de 
contar con un centro que dispone de Unidad de Mastología y de Repro-
ducción disminuiría la posibilidad de pérdida de pacientes y mejoraría 
la calidad de recolección de datos, así como también optimiza los tiem-
pos y las intervenciones dirigidas a preservar la fertilidad. 

Sin embargo, este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, se 
trata de un estudio retrospectivo no aleatorizado, por lo cual no fue po-
sible controlar todos los factores que podrían haber influido en los re-
sultados. Tal es así, que en los grupos de estudio y control se observan 
algunas diferencias en parámetros pronósticos del cáncer de mama, 
por lo que estos resultados deben considerarse cuidadosamente. Por 
otro lado, aspectos adicionales del estilo de vida de las pacientes no 
constituyeron parte de los criterios y, por lo tanto, no fueron incluidos 
en el estudio. Por este motivo, no se pueden descartar factores de con-
fusión residuales como resultado de diferencias.

conclusIón

En conclusión, el tratamiento del cáncer de mama puede mejorar el 
pronóstico de las pacientes, pero afectando negativamente su reser-
va ovárica. Por este motivo, nuestro estudio aporta evidencia adicio-
nal que respalda el uso del letrozol como una herramienta efectiva y 
segura para la preservación de la fertilidad en pacientes con cáncer 
de mama. En situaciones tan desafiantes, esta información represen-
ta un paso más en la mejora de la atención médica de las pacientes y 
en la consideración de sus necesidades. La comunidad médica puede 
y debe esforzarse por brindar información precisa y asistencia psi-
cosocial, y apoyar la investigación médica continua en la evaluación 
de estrategias de preservación de la fertilidad para optimizar tanto la 
supervivencia como la calidad de vida de nuestras pacientes.
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debAte

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Muy bien, muchas gracias. Comenta-
mos el trabajo de la Dra. Iriarte. ¿Alguien desea ha-
cer algún aporte o una opinión?

Dr. Fuleston: Dr. Fuleston: Felicitaciones por la presentación. 
Hago una reflexión/pregunta. Esta cuestión de la 
preservación de la fertilidad me parece que, como 
bien dijiste, está muy en boga y hoy creo que mu-
chos van a eso o queremos ir a eso, pero en rea-
lidad termina siendo como un endpoint blando 
porque el endpoint duro termina siendo verdade-
ramente qué tasa de pacientes que realizan esa 
preservación de la fertilidad terminan teniendo 
familia. Terminan verdaderamente en el endpoint 
duro que es la fertilidad. ¿Determinaron qué por-
centaje de pacientes verdaderamente quedaron 
embarazadas o tuvieron hijos?

Dra. Iriarte: Dra. Iriarte: No.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Evidentemente en el trabajo esos resul-
tados no están.

Dra. Iriarte:Dra. Iriarte: No, ni siquiera estaba incluido en la 
base de datos que analizamos, ni incluimos qué 
pacientes se embarazaron y qué pacientes no.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Sería interesante poder tenerlo, pero en 
este trabajo es evidente que no está y es un poco la 
debilidad porque, como dice él, se sabe que no es 
tan alta, pero también eso es otro tema. Pero el ver-
dadero hecho sería las que las requieren usarlo que 
ahí tenga la tasa de éxito con embarazo positivo.

Dra. Iriarte:Dra. Iriarte: Posiblemente lo busquemos en algún 
momento, pero igual lo que sabemos en la actua-
lidad es que muy pocas deciden la fertilidad, apar-
te de que tiene que pasar más tiempo. Si bien el 
tiempo es a 2 o 3 años la búsqueda de embarazo, 
muchas veces prefieren continuar su tratamiento 
y hacerlo posterior. La realidad es que son pocas.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Muchas pueden no recurrir a la conser-
vación, lo pueden lograr naturalmente.

Dra. Iriarte: Dra. Iriarte: Por ahí una paciente ha recurrido y no 
le es suficiente. Tiene todavía su falla el tema de 
la criopreservación porque muchas veces son mu-
jeres también grandes y lo que criopreservan son 
10 ovocitos y eso muchas veces no llega a ser sufi-
ciente para quedar embarazadas posteriormente.

Dr. Fuleston:Dr. Fuleston: Sí, yo no te pregunté justamente por 
eso, porque lo que se observa, no solo en mama, 
sino en endometrio y en ovario es eso, realizan 
la preservación y luego no siguen adelante con el 
tema del embarazo. Es como que desde el punto 
de vista psicológico es algo que la fortalece y bue-
no, ya sea uno de los tipos de prevención terciaria, 
rehabilitación, es importante. Es verdad que mu-
chas pacientes luego no lo utilizan. Así que es difí-
cil de medir. En el Hospital de Clínicas se midió en 
endometrio, tuve una tasa aceptable de embarazo, 
después más la evolución de las pacientes, pero 
bueno, es más o menos como comentó la doctora, 
por lo menos en lo que yo tengo estudiado.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Creo que los dos objetivos que vos 
planteás al comienzo están bien establecidos. Las 
recidivas entre un grupo y otro y sobre todo la de-
mora del inicio, o mejor dicho, la no demora, que 
siempre es uno de los temores y en el caso de us-
tedes lo demuestran claramente.

Dr. Billinghurst: Dr. Billinghurst: Uno ve que los resultados casi que 
andan mejor las que fueron estimuladas, que las 
que no fueron estimuladas. ¿A qué creen ustedes 
que se debe eso, al uso de letrozol, que también 
es parte de los tratamientos posteriores a las me-
nopáusicas, acá se actúa si tiene algún beneficio, 
porque en realidad no tendría por qué? ¿A qué 
creen que se atribuye ese beneficio?

Dra. Iriarte: Dra. Iriarte: No te sabría responder, nosotros en 
su momento cuando hicimos el estudio también 
hicimos la curva de mortalidad y nos dio algo pa-
recido. No lo presenté porque no era el objetivo 
del trabajo, pero también nos dio algo parecido a 
lo que mostré.
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Dra. Azar:Dra. Azar: Si lo estudiaron en este caso a veces está 
lo que se llama el sesgo de la madre saludable, 
que las que hicieron estimulación eran de esta-
dios más iniciales, casos que a lo mejor les iba a ir 
mejor con o sin estimulación, porque cuando uno 
ve cáncer de mama y embarazo a las que tuvieron 
hijos, les fue mejor también en sobrevida y eso tie-
ne que ver con el sesgo de que las que se embara-
zaron eran las que tenían estadios más iniciales o 
hicieron tratamientos menos agresivos o les iba a 
ir mejor de todas maneras.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Esa era otra pregunta que tenía acá 
para hacerte. ¿Ustedes para indicar o para que la 
paciente, si lo desea, acceda a la preservación, no 
discriminan por estadios? Porque hay estadios 1 
hasta estadios 3 sin ningún problema.

Dra. Iriarte:Dra. Iriarte: Exacto. Creo que una cosa que por ahí 
sirve para pensar o responder esa pregunta tiene 
también que ver con cuántas de las pacientes a las 
que se les propone la consejería en fertilidad y la 
preservación, después la realiza. Si eso hace una 
diferencia en términos del pronóstico, porque por 
ahí la paciente que no necesita hacer la estimu-
lación, que no es estimulada porque tiene un tu-
mor en estadio inicial, que está en el grupo control 
con el que vos estás comparando, es una paciente 
que no hace la estimulación y quizás la paciente 
de todo el universo de pacientes a las que se les 
propone la estimulación, tal vez se seleccionan 
las pacientes que quizás tienen mejor pronóstico 
o hay que ver también de todas a las que les pro-
ponemos, cuántas realmente después hacen todo 
el recorrido. Puede también que ver con cómo se 
selecciona a la paciente.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Hay muchos sesgos y desvíos posibles. 
Bueno, te felicito de nuevo, entonces si no hay nin-
gún comentario más cerramos la sesión de hoy.
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¿Sabemos comunicar   
adecuadamente las malas noticias? 

Encuesta a los miembros de la   
sociedad argentina de mastología. 

Resumen

Introducción

La correcta comunicación de malas noticias (CMN) presenta numero-
sos desafíos para los profesionales de la salud. La misma requiere ser 
enseñada al igual que cualquier otra habilidad técnica en el ámbito 
médico-asistencial.

Objetivo

Analizar la formación recibida sobre CMN de los especialistas perte-
necientes a la Sociedad Argentina de Mastología (SAM).

Materiales y método

Se realizó una encuesta por correo electrónico. Respondieron 235 
miembros.
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Resultados

El 88,9% refiere no haber recibido formación sobre CMN durante su 
carrera de grado y el 71,2% tampoco durante su carrera de posgrado. 

El 91,5% considera que no se le dedicó el tiempo suficiente de forma-
ción a dicha temática durante su carrera.

El 91% refiere no conocer el protocolo para CMN “SPIKES”. 

El 63,3% adquirió la habilidad de CMN con los años y la experiencia y 
el 50% de imitar a sus instructores.

El 52,1% considera que sabe CMN a los pacientes. 

Conclusiones

Los resultados de la presente encuesta ponen de manifiesto la escasa 
formación académica recibida durante la formación de grado y pos-
grado acerca de cómo comunicar malas noticias adecuadamente de 
los miembros de la SAM. 

Palabras Clave 

Comunicar malas noticias, formación académica, método SPIKES. 

AbstRAct

Introduction 

Correct communication of bad news presents numerous challenges 
for healthcare professionals. It requires teaching, just like any other 
technical skill in the medical-healthcare field.

Objetive

To analyze the training received on communication of bad news (CBN) 
by specialists from the Argentine Society of Mastology (SAM).

Materials and method

An e-mail survey was conducted. A total of 226 members responded.
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Results

88.9% report not having received training in CBN during their under-
graduate studies, and 71.2% also reported not having received any 
training during their graduate studies.

91.5% believe they did not receive sufficient training time on this to-
pic during their studies.

91% report not being familiar with the “SPIKES” CBN protocol.

63.3% acquired CBN skills over time and through experience, and 50% 
acquired them through imitating their instructors or colleagues.

52.1% believe they understand how to teach CBN to patients.¡

Conclusions

The results of this survey highlight the limited training received du-
ring undergraduate and graduate training on how to communicate 
bad news to SAM members.

Key words         

Breaking bad news, academic training, SPIKES method.

IntRoduccIón
La correcta CMN presenta numerosos desafíos.1

Cuando nos preguntamos cómo fue que adquirimos esta habilidad, 
la mayoría de nosotros podríamos decir que fue algo innato o ad-
quirido de imitar a instructores, profesores y/o mentores que hemos 
tenido a lo largo de la carrera profesional y que luego la fuimos con-
solidando, aplicando lo aprendido una y otra vez durante el ejercicio 
de nuestra profesión. 
La CMN requiere ser enseñada al igual que cualquier otra habilidad 
técnica en el ámbito médico-asistencial.2

objetIvo
El objetivo de este trabajo fue analizar la formación recibida a lo lar-
go de la carrera profesional sobre CMN de los especialistas pertene-
cientes a la SAM durante su carrera de grado y posgrado. 
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mAteRIAles y método
Se realizó una encuesta de carácter anónimo y autoadministrada 
que se envió por correo electrónico a los 650 miembros de la SAM 
en dos oportunidades, durante el periodo comprendido entre junio 
y julio de 2024. 
La encuesta consta con una primera sección de datos demográficos 
y una segunda con preguntas referidas a la formación académica re-
cibida sobre la CMN en el proceso de formación de los profesionales 
en las carreras de grado y posgrado. Se indagó también sobre el pro-
tocolo SPIKES de las siglas en inglés: “S=setting up the interview” (pre-
parar el entorno sin interrupciones), “I= invitation” (invitar al pacien-
te a decir qué información desea saber), “K= knowledge” (informar 
al paciente con lenguaje sencillo y sin tecnicismos), “E= emotions” 
(permitir al paciente expresar sus emociones), “S= strategy and sum-
mary” (establecer un plan conjunto con el paciente y resumir todo lo 
hablado). 

ResultAdos

Se recibieron 36% de respuestas (n=235/650). El 79,6% (n=187) de los 
encuestados ejerce la profesión hace más de 10 años, el 15,7% (n=37) 
entre 5 a 10 años y el 4,7% (n=11) hace menos de 5 años.  

La mayoría de los encuestados son mastólogos 63% (n=148/235), se-
guidos por imagenólogos 16,6% (n=39) y ginecólogos 15,7% (n=37)  
(Figura 1). 

Figura 1. Especialidades médicas 
de los encuestados.
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El 88,9% (n=209) de los encuestados refiere no haber recibido forma-
ción sobre CMN durante su carrera de grado y el 71,2% (n=166) no 
haberla recibido durante su carrera de posgrado (Figura 2).

El 91,5% (n=215) de los encuestados, considera que no se le dedicó el 
tiempo suficiente de formación a dicha temática durante su carrera.

El 91% (n=213) refiere no conocer el protocolo SPIKES. 

Cuando se les pregunta a los encuestados por el aprendizaje en la 
CMN, el 63,3% (n=150) responde que es una habilidad que fue adqui-
rida con los años y la experiencia, y el 50% (n=118) de imitar a sus 
instructores. (Figura 3).  

Figura 2. Formación académica 
sobre CMN recibida durante la 
carrera de grado de los miembros 
de la SAM. 

Figura 3. Formación académica 
en CMN a lo largo de la carrera 
profesional.
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El 52,1% (n=122) de los encuestados considera que sabe CMN y el 
41,9% (n=99) que sí pero con alguna dificultad y solo el 6% (n=14) que 
pocas veces lo hace correctamente. Ninguno de los encuestados con-
sidera que no sabe comunicarlas. 

El 81,3% (n=191) refiere que en la consulta recomienda o realiza de-
rivación de los pacientes a profesionales de la salud mental (psicólo-
gos o psicooncólogos). 

dIscusIón
Se entiende por “mala noticia” cualquier información que afecte nega-
tivamente las expectativas que tiene el paciente de sí mismo y su fu-
turo. Por lo tanto, la comunicación de malas noticias incluye una gran 
variedad de situaciones.2 
Las malas noticias suelen vincularse a situaciones terminales, pero in-
cluyen otras, como informarle a una embarazada el hallazgo de una 
malformación de su hijo, o a una adolescente con polidipsia, poliuria y 
pérdida de peso que padece diabetes o, por ejemplo, el diagnóstico de 
temblor esencial en un cirujano cardiovascular. Teniendo en cuenta 
esta definición, podemos considerar que los médicos que trabajamos 
con pacientes oncológicos, nos enfrentamos a la situación de tener que 
comunicar malas noticias a diario.3 
La palabra cáncer es una de las más aterradoras para los pacientes. Los 
mismos pueden reaccionar frente al diagnóstico con tristeza, miedo, 
negación y/o ira. Los receptores de las malas noticias difícilmente olvi-
dan dónde, cuándo y cómo les fue comunicada una mala noticia.4 La 
forma en que se transmiten influye significativamente en la percepción 
que tiene el paciente de su enfermedad, en la relación médico-paciente 
a largo plazo y en la satisfacción de ambos (paciente y médico).
Estudios realizados al respecto han demostrado que una comunicación 
no adecuada puede tener un impacto adverso de larga duración en los 
pacientes y su entorno social, generando mayores índices de angustia 
e inseguridad.5 
Habitualmente las habilidades en comunicación son capacidades que 
se adquieren e imitan de instructores o referentes durante el propio 
ejercicio de la medicina, y no son aprendidas y desarrolladas, previa-
mente, en la etapa de formación del profesional como una dimensión 
específica de su proceso de instrucción.
Antes, era frecuente no informar el diagnóstico a los pacientes. Un es-
tudio de EEUU de 1961 demostró que el 88% de los médicos ocultaban 
sistemáticamente el diagnóstico de cáncer a los pacientes. Lo habitual 
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era decirle lo menos posible, y sólo se les comunicaba lo necesario 
para que realicen su tratamiento.
En la actualidad se sabe que la información clara y honesta sobre el 
diagnóstico, el pronóstico y las opciones de tratamiento, dan la opor-
tunidad al paciente de tomar las decisiones sobre su asistencia más 
acorde con sus valores y sus objetivos personales.6 Hoy la evidencia 
demuestra que los programas de capacitación pueden mejorar las ha-
bilidades de comunicación de los médicos y por lo tanto las experien-
cias de los pacientes.7 
Las conversaciones desafiantes en oncología se asemejan, por ejemplo, 
a procedimientos quirúrgicos que requieren una planificación previa y 
una ejecución meticulosa, con utilización de estrategias y planeamien-
to previo.8 Durante la carrera de medicina, las habilidades prácticas se 
adquieren con maniquíes de simulación. Los médicos aprenden a sutu-
rar en talleres de disección y suturas y no directamente con el paciente. 
Estudios demuestran que hay un déficit en la currícula médica en CMN. 
La CMN debería ser una materia más de la currícula y los estudiantes 
en formación, contar con talleres de RolePlay (juego de roles) con acto-
res que simulan el escenario al que luego se deberán enfrentar en la 
práctica médica futura.7,8 
Resulta imprescindible que los médicos involucrados en estos proce-
sos reciban educación y entrenamiento previo al ejercicio de la profe-
sión, para adquirir habilidades y desarrollar una adecuada comunica-
ción con los pacientes y su familia, entorno afectivo o red social antes 
de comenzar a comunicar.2

Existen diversos modelos para la CMN, uno de ellos ampliamente di-
fundido, descrito por Bayle y Buckman, plantea 6 pasos fundamentales 
que deben tenerse en cuenta, y es el protocolo SPIKES o EPICEE (siglas 
en español)3:
Primer paso “S: setting up the interview”: preparar el entorno sin inte-
rrupciones, a fin de respetar la privacidad e intimidad del informado y 
la preparación profesional. 
Segundo paso “P: perception”: indagar sobre la información previa que 
conoce el paciente.
Tercer paso “I: invitation”: invitar al paciente a decir qué información 
desea saber.
Cuarto paso “K: knowledge”: informar al paciente, con un lenguaje sen-
cillo y sin tecnicismos. 
Quinto paso “E: emotions”: permitir al paciente expresar sus emociones 
y mostrar empatía.
Sexto paso “S: strategy and summary”: establecer un plan conjunto con 
el paciente y resumir todo lo hablado. Aquí se trata, además, de dismi-
nuir la ansiedad, responder a las emociones y sentimientos del pacien-
te y/o familia.
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El abordaje multidisciplinario de CMN con especialistas en psicología 
y psicooncología debe considerarse un estándar de atención para pa-
cientes con cáncer. Este enfoque mejora la comprensión del diagnós-
tico, y la relación médico paciente, promoviendo mejores condiciones 
para transitar la enfermedad.

conclusIón
Comunicar malas noticias es una tarea compleja para la cual es im-
portante prepararse, y existe evidencia suficiente de que la utiliza-
ción de un enfoque humanístico y protocolizado, y el aprendizaje de 
ciertas habilidades de comunicación, pueden mejorar significativa-
mente esta tarea.
Los modelos de comunicación empática para CMN como el SPIKE/
EPICEE pueden ayudar a mejorar la relación médico paciente y dis-
minuir la angustia del paciente.   
La encuesta realizada pone en evidencia la escasa formación recibi-
da durante la formación de grado y posgrado acerca de cómo comu-
nicar malas noticias de los miembros de la SAM. 
Con el presente trabajo pretendemos que la visibilización de este dé-
ficit, que claramente impacta en la vida de los pacientes, sea conside-
rado lo suficientemente significativo para incorporar la formación de 
CMN en carreras de grado y posgrado, como así también en espacios 
de discusión y congresos científicos de nuestra comunidad médica.
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