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RESUMEN

El cáncer de mama es el cáncer no cutáneo más frecuente en la población

femenina de los Estados Unidos, con una incidencia estimada para el año 2010 de

207.090 casos.1

La incidencia estimada para Argentina es de 19.272 casos para el año 2010; la

del 2008 fue de 18.712 casos.2

Los datos de incidencia son escasos en nuestro país. Desde el año 2002 la

Organización Mundial de la Salud (OMS) incluye los datos del Registro del Cáncer

del Sur de la Provincia de Buenos Aires en la publicación internacional "Cancer

Incidence in Five Continents". Estos datos han sido tomados para su análisis por

distintos autores.3

Este trabajo se realizó con los datos cedidos por el Registro de Cáncer del Sur

de la Provincia de Buenos Aires, para el período 1989-2002.

La curva de tendencia de incidencia para dicho período muestra disminución

porcentual anual no significativa estadísticamente.

Se observa predominio de patología invasora sobre la preinvasora, que se

presenta en porcentajes muy inferiores a las series de distintos autores.

No se ha logrado demostrar relación causal entre la industria petroquímica y el

cáncer de mama.
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SUMMARY

Breast cancer is the most common non-cutaneous cancer in women in the

United States, with an estimated incidence for 2010 of 207,090 cases.

The estimated incidence for Argentina is 19,272 cases in 2010; in 2008 it has

been 18,712 cases.

Incidence data is scarce in our country. Since 2002 the W orld Health Organi-

zation (W HO) includes data from the Cancer Registry of the South of the Province

of Buenos Aires in the international publication "Cancer Incidence in Five Conti-

nents". These data are taken for analysis by different authors.
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This report has been made based on data given by the Cancer Registry of the

South of the Province of Buenos Aires, for the period 1989-2002.

The incidence trend curve for that period shows an annual percentage de-

crease, not statistically significant.

The report shows prevalence of invasive disease over the non-invasive one,

and it has been reported in percentages far lower than the series of different au-

thors.     

It has not been able to demonstrate a causal relationship between petrochemi-

cal industry and breast cancer.
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REGISTRO DE TUMORES
DEFINICIÓN E IMPORTANCIA

Registro de tumores 4

Organismo que registra en forma sistemática
y continua datos epidemiológicos sobre distintos
tipos tumorales y que provee datos sobre inci-
dencia.

La Organización Mundial de la Salud (OMS)
cuenta con una agencia de estudio sobre cáncer:
International Agency for Research on Cancer
(IARC).5

Cancer Mondial es un website que permite
acceder a bases de datos que contienen infor-
mación sobre ocurrencia de cáncer en el mun-
do, y que es responsabilidad de la sección Can-
cer Information (CIN) de la IARC.

Estas bases de datos son:
 • GLOBOCAN: acceso a cifras estimativas

más recientes (2008) de incidencia y morta-
lidad de 27 tumores más frecuentes en todo
el mundo.

 • CI 5 (Cancer Incidence in Five Continents):
acceso a información detallada sobre la in-
cidencia de cáncer sobre datos obtenidos
por registros de cáncer (regionales o nacio-
nales) en todo el mundo.

 • OMS: presenta series de mortalidad de tu-
mores seleccionados tomados de registros
de países seleccionados, junto con las ten-
dencias de predicción.

El CI 5 está constituido por una serie de mo-
nografías que se publican cada cinco años.4

En la Sección Registro/Población se con-
signa el aporte de datos del Registro de Tumo-
res de Bahía Blanca en los volúmenes 8 (1993-
1997) y 9 (1998-2002), y el de Concordia en los
volúmenes 7 y 8.

El Registro de Tumores del Sur de la Pro-
vincia de Buenos Aires forma parte de la Inter-
national Association of Cancer Registries, y su
director es el representante para América del Sur
y América Central (IARC-OMS) en el período
2007-2011.5

REGISTRO REGIONAL DE TUMORES DEL SUR

DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
 6

Fue creado en 1989, y reconocido por la
Ley Provincial Nº 11.404 en 1993. Se encuentra
a cargo del Dr. Eduardo Laura. Sus actividades
se centralizan en el Hospital Interzonal General
de Agudos Dr. José Penna, de Bahía Blanca.

Área de influencia

El Registro de Cáncer del Sur de la Provin-
cia de Buenos Aires abarca los 15 partidos de la
Región Sanitaria I (Bahía Blanca, Coronel Ro-
sales, Monte Hermoso, Coronel Dorrego, Tres
Arroyos, González Chaves, Coronel Pringles,
Tornquist, Saavedra, Coronel Suárez, Guaminí,
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Adolfo Alsina, Puan, Villarino, Carmen de Pata-
gones) con una población estimada en el Censo
del 2001 de 627.507 habitantes, distribuidos en
una superficie de 80.314 km .2

Más del 50% de la población es urbana y
corresponde a los principales partidos: Bahía
Blanca (284.776 habitantes), Coronel Rosales
(60.892 habitantes), Tres Arroyos (57.244 habi-
tantes) y Coronel Suárez (36.828 habitantes). El
resto de la población se concentra en ciudades
más pequeñas.

Obtención de datos - Análisis

Se denomina caso a todo tumor invasivo o
in situ diagnosticado en toda persona residente
en algún partido de la Región Sanitaria I, a par-
tir del 1 de enero de 1989.

Los tumores in situ se registran pero no se
incluyen en el cálculo de incidencia.

La planilla de relevado de datos en uso es la
que fuera aprobada en la Primera Reunión Na-
cional de Registros de Tumores (Santa Fe, no-
viembre 1989).

Los datos son corregidos en el Registro, y
cargados en el Programa CanReg, 4ª Edición,
de la International Agency for Cancer Research
(OMS).

A partir del año 2003 se registra lateralidad
del cáncer de mama, ya que el Registro colabora
con la unidad Clinical Trial Service de la Univer-
sidad de Oxford, en un estudio cooperativo in-
ternacional sobre riesgo cardiovascular en pa-
cientes irradiadas por cáncer de mama.

ZONA SANITARIA I
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

La base de datos cedida por el Registro de
Tumores para la realización de este trabajo con-
tiene información del ámbito de la Región Sani-
taria I y del Partido de Bahía Blanca.

Los datos pertenecientes a la Región no tie-
nen la misma calidad de aquellos recolectados

en el Partido de Bahía Blanca, en parte por pro-
cedimientos técnicos, como el trace-back, que no
ha sido posible realizar. No se brindan, por lo
tanto, tasas de incidencia; por otra parte, por
tratarse de poblaciones pequeñas, las tasas de
incidencia resultarían inestables.6

Incidencia

El Partido de Bahía Blanca aportó un pro-
medio de 49,3% de los casos, con un rango
de 44,0-57,8% y siempre fue el que más casos
aportó al estudio.

El Partido de Coronel Rosales aportó un
promedio de 9,9% de los casos, con un rango
de 4,4% a 17,6%; en casi la mitad del período
se constituyó como el segundo en frecuencia,
siendo relegado al tercer lugar por el Partido de
Tres Arroyos.

El Partido de Tres Arroyos ha mostrado un
comportamiento bifásico; en 7 años se constitu-
yó como el segundo en frecuencia; y a partir
del año 1998 ha mostrado una tendencia a la
baja en cuanto al diagnóstico de nuevos casos.
El promedio de casos fue de 8% en el período
1989-2002, con un rango de 4,9% a 13,5% (Fi-
guras 1 y 2).

Patología - Tipos histológicos

Se discrimina a los casos registrados entre:
maligno (carcinoma invasor); carcinoma in situ
(carcinoma no invasor); incierto (no hay registro
fidedigno de ser invasor); y epitelioma (neopla-
sias cutáneas). Las últimas tres categorías se dis-
criminan y no se incorporan al registro de inci-
dencia.

Los casos de patología invasora (maligno) se
presentan en número predominante.

El registro de carcinomas in situ oscila entre
el 0,2% y 5,4%, observándose un aumento del
número reportado en los últimos siete años del
período, con un máximo de 12 casos por año en
el tramo 1998-2000, en términos absolutos, y
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del 5,4% de los casos en el año 2001, en térmi-
nos relativos.

Los tipos tumorales invasores más frecuen-
tes en los tres periodos considerados han sido el
carcinoma ductal infiltrante y el carcinoma lobu-
lillar.

El carcinoma ductal infiltrante (DINF) pre-

sentó un promedio de 294 casos por año, con
rango de 223 (1996) y 325 casos (1997). El car-
cinoma lobulillar infiltrante (LINF) mostró un
comportamiento estable en el período conside-
rado, oscilando entre 2-8% de los casos, en tér-
minos relativos, con un promedio de 22 casos
por año (Figuras 3 y 4).

Figura 1. Región Sanitaria - Incidencia.

Figura 2. Región Sanitaria - Aporte de casos de cáncer de mama.
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En la literatura  se presentan como fre- 7-13

cuencias: carcinoma in situ 15-30%; DINF 65-
80%; LINF 5-10%; carcinomas especiales: me-
dular 1-5%; mucinoso 2-4%, Paget 0,7-4,0%,
cribiforme 0,5-3,5%, tubular 2-20%, ductolobu-
lillar 6-7% (Figura 5).

Análisis de datos

Carcinoma in situ, porcentaje notablemente
menor al reportado. DINF, en el primer período
en análisis presenta un porcentaje mayor al es-
perado (88%, n=1.184); en los dos periodos si-

Figura 3. Región Sanitaria - Patología.

Figura 4. Región Sanitaria - Tipo tumoral más frecuente.
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guientes, está dentro de los porcentajes publi-
cados (1993-1997: 78%, n=1.468; 1998-2002:
77%, n=1.466). El LINF siempre se presenta
dentro de los porcentajes reportados (1989-
1992: 4,4%, n=59; 1993-1997: 7%, n=126;
1998-2002: 6,5%, n=122). Los tipos tumorales
especiales considerados se presentaron en fre-
cuencias notablemente menores a las citadas.
Otros tipos, como carcinomas con células en
anillo de sello, escamoso, metaplásico y phyl-
lodes maligno, se presentaron en forma inciden-
tal y por ello no se incluyen en el análisis.

PARTIDO DE BAHÍA BLANCA

Incidencia

La incidencia de cáncer de mama en el pe-
ríodo en consideración (1989-2002) muestra:
 • entre 1989-1991, ascenso de la curva;
 • desciende hasta el año 1994, cuando alcan-

za su menor recuento;
 • aumento a partir de 1995, cuando alcanza

el máximo número de casos registrados
(201);

 • período de estabilidad hasta el año 2002,
cuando la curva muestra una nueva ele-
vación.

El promedio de nuevos casos es de 176 por
año, con rango de 150-201.

El aporte relativo del cáncer de mama (OMS
C50) al total de tumores femeninos es claramen-
te preponderante, y oscila entre 32-43%, con
una curva que describe dos picos (1990 y 1995)
(Figuras 6 y 7).

Tasas de incidencia

Se han calculado la tasa bruta de incidencia
promedio anual por 100.000 mujeres (TIB), y la
tasa de incidencia estandarizada por 100.000
mujeres (TEM). No se incluyen para el cálculo
de estas tasas tumores cutáneos no melanoma ni
carcinomas in situ.

El análisis de las curvas muestra:
 • primer pico en 1991, con TIB 135,9 y TEM

102,5;
 • baja de la mismas, alcanzando su menor ni-

vel en 1994, con TIB 98,5 y TEM 75,7;

Figura 5. Región Sanitaria - Tipos histológicos.
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 • luego se observan ligeras variaciones de ni-
vel, con tendencia a la estabilidad, para
luego volver a aumentar en 2002, con TIB
125,8 y TEM 94,2.

La comparación de estas tasas en los tres pe-
ríodos, permite observar descenso en los valores
entre el primer y segundo período, y entre el se-

gundo y el tercero, clara estabilidad (Figuras 8
y 9).

Las curvas de tendencia (regresión) se cal-
culan con el programa Joint Point del SEER; la
incidencia de cáncer de mama para la totalidad
del período observado presenta una disminu-
ción porcentual anual promedio de –1,05%, que
no aparece como estadísticamente significativa.

Figura 6. Bahía Blanca - Incidencia.

Figura 7. Bahía Blanca - Aporte de casos de cáncer de mama.
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Si se compara con otras localizaciones, se ob-
serva disminución significativa en incidencia de
cáncer de colon, y aumentos no significativos en
la incidencia de cánceres de pulmón, esófago y
estómago, para el mismo período (Figura 10).14

Si comparamos la información que provee el
CI 5, confirmamos que las tasas de incidencia
del Partido son similares a las de los países desa-
rrollados de América (EE.UU., SEER: TIB 26,2;
TEM 90,9. Canadá: TIB 118,4; TEM 80,7). En

Figura 8. Bahía Blanca - Tasa de incidencia bruta y estandarizada (mundial).

Figura 9. Bahía Blanca - Tasas de incidencia por período.
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cuanto a los países limítrofes, las tasas son nota-
blemente menores (a excepción de los datos del
Registro de San Pablo, Brasil: TIB 83,0; TEM
80,8. Chile (Valdivia): TIB 33,2; TEM 30,9. Pe-
rú: TIB 21,3; TEM 29,4.5

Los datos sobre Uruguay se reportan en el
Volumen VIII, con tasas mayores a las argen-
tinas (Uruguay: TIB 171,7; TEM 114,9. Bahía
Blanca: TIB 111,8; TEM 86,1. Concordia: TIB
56,0; TEM 55,1).

En el gráfico de tasa de incidencia por edad
en dichos períodos, se analiza el comportamien-
to de la curva de cada período:
 • 1989-1992: aumento sostenido de la tasa

hasta el grupo 50-59 años, donde se mar-
ca una meseta, tras lo cual se observa un
marcado aumento de la misma entre los
65-69 años que persiste hasta el grupo
70-74 años, para luego declinar.

 • 1993-1997: se observa tendencia al alza a
partir del grupo 20-24 años, con un declive
en el grupo 30-34 años, y luego aumento

sostenido hasta el fin del período, con ace-
leración en grupo 65-69 años.

 • 1998-2002: aumento de la tasa a partir del
grupo 20-24 años, sostenido hasta el grupo
55-59 años, para luego mantenerse estable.

De la comparación de los tres periodos eva-
luados, se observa una clara tendencia acu-
mulativa en los grupos de mayor edad. En el
segundo período, a diferencia de los otros, se
observa caída de la tasa en el grupo de 30-34
años, con aumento compensatorio de la misma
en el grupo siguiente (Figura 11).

Edad de incidencia - Mediana

La mediana de edad de incidencia presentó
un rango de 58 años (1989) y 65 años (1990).

 En los años 1991, 1992, 1994 y 1995, fue
de 63 años, y luego muestra una tendencia a la
baja, a excepción de 1997 y 2001, que fue de
64 años (Figura 12).

Figura 10. Bahía Blanca - Curva de tendencia de incidencia.
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Del análisis de la base de datos, al respecto
se desprende que en algunas series hay datos
perdidos (no consta la edad al diagnóstico del
caso), que es mínima (cero casos perdidos) en
los años 1989, 1994,1997, 2000 y 2001. Es má-

xima en 1998 (4%, que representan 7 casos).
Se consigna como dato adicional el diag-

nóstico de tumores mamarios en edades extre-
mas: un caso menor de 5 años en 1993, y dos
casos de 96 años de edad en 1996 y 1997.

Figura 12. Bahía Blanca - Mediana.

Figura 11. Bahía Blanca - Tasa de incidencia por edad.
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Patología - Tipos histológicos

Se discrimina a los casos registrados, como
ya se ha mencionado, entre: maligno, carcino-
ma in situ, incierto y epitelioma. Las últimas tres
categorías se discriminan y no se incorporan al
registro de incidencia.

Se observa un claro predominio de la pa-
tología invasiva, y un pequeño aporte de casos
no invasores, con un promedio del 1,6%, en un
rango de 0-3,5% (0 a 7 casos en números abso-
lutos), con tendencia al aumento de su diagnós-
tico en los últimos cinco años del período en es-
tudio (1998-2002) (Figura 13).

En cuanto a los tumores invasivos, el carci-
noma ductal invasor fue el que se presentó en
mayor número, con rango de 128 a 176 casos,
con promedio de 152. Si analizamos por perío-
dos, se objetiva que en todos ellos se presenta
en un porcentaje mayor al reportado en la lite-
ratura (91% en 1989-1992; 88% en1993-1997;
82% en1998-2002).

El carcinoma lobulillar infiltrante se presenta

en el segundo lugar en frecuencia; el promedio
de casos es de 11 por año; el aporte relativo tie-
ne un rango de 0,6% a 11,6%, que correspon-
den a 1 y 20 casos, respectivamente. Si se anali-
za su curva de diagnóstico se observan en ella
oscilaciones en los tres períodos considerados, y
porcentajes menores a los reportados en la lite-
ratura en el primer período (3,5%), y dentro de
éstos para los siguientes (6,3% en 1993-1997;
8,1% en 1998-2002).

Los tipos tumorales especiales presentaron
un comportamiento similar al descripto en Zona
Sanitaria; el diagnóstico de carcinomas ducto-
lobulillares muestra aumento en su diagnóstico
en el último quinquenio (0,4% en 1989-1992 al
5,0% en 1998-2002) (Figuras 14a, 14b y 15).

Controles de calidad de datos - Fuentes

Los controles de calidad que se siguen son
aquellos establecidos por la IARC:
 • porcentaje de casos con verificación histo-

lógica (deseable ³80-85%);

Figura 11. Bahía Blanca - Patología.
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 •  porcentaje de certificados de defunción co-
mo única fuente de información (deseable
<10%); y 

 • el índice mortalidad/incidencia.

Es esperable que "diagnóstico histológico"
no sea del 100% ya que demostraría tener una
única fuente de datos (laboratorio de patología),

teniendo presente que el objetivo de un registro
poblacional es mostrar la realidad de una enfer-
medad en un ámbito geográfico determinado y
no necesariamente un registro histológico.

Del análisis de las curvas sobre fuentes (so-
bre casos totales), se observa que en los dos pri-
meros períodos considerados, predomina la ob-
tención de datos de clínicas privadas, con una

Figura 14a. Bahía Blanca - Diagnóstico de carcinoma lobulillar.

Figura 14b. Bahía Blanca - Diagnóstico de carcinoma lobulillar.
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fuerte disminución en términos relativos y abso-
lutos de la misma entre 1998-2002, con un au-
mento paralelo de los casos obtenidos de hospi-
tales públicos.

El dato obtenido a partir de certificados de
defunción, muestra una tendencia a la baja, más
manifiesto en el tercer período; en forma pa-
ralela aumenta la proporción de datos obteni-
dos desde laboratorios de patología (Figuras 16
y 17).

En los índices de control de calidad del Vol.
IX de CI 5, se observa que para cáncer de ma-
ma femenino éstos se cumplen: confirmación
histológica 91%; certificado de defunción, como
única fuente de datos, 5%; índice mortalidad/in-
cidencia 41,7%.5

APORTE DEL REGISTRO DE TUMORES A LA

SALUD PÚBLICA ACERCA DE UNA

CONTROVERSIA PÚBLICA
 15

Durante el mes de septiembre del año 2009
se generó en la ciudad de Bahía Blanca una im-
portante controversia pública, a partir de los di-
chos de un médico oncólogo que desarrolla su
actividad asistencial en dicho medio, quien en
un programa periodístico televisivo, y acerca de
la capacidad contaminante de la industria petro-
química asentada en la localidad de Ingeniero

White, distante aproximadamente 15 Km del
centro bahiense, opinó notar un incremento en
los casos de cáncer de las áreas linderas a dicho
complejo industrial.

Se presenta a continuación el estudio de
riesgo de cáncer en barrios de Bahía Blanca en
el período 1989-2002.

Estudio de riesgo de cánceren barrios
de Bahía Blanca (1989-2002) 16

El objetivo de dicho trabajo fue comparar
las tasas de incidencia de cánceres en Ingeniero
White y Villa Rosas, y compararlas con las del
resto de la ciudad.

Metodología

Estudio descriptivo de correlación.

Población

No se registraron fenómenos inmigratorios
de transcendencia en el período de 14 años con-
siderados.

Ingeniero White (Delegación 7): 4 barrios;
población total 10.486 habitantes (5.195 varo-
nes y 5.291 mujeres).

Villa Rosas (Delegación 6):18 barrios; pobla-

Figura 15. Bahía Blanca - Tipos tumorales especiales por período.
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ción total 34.371 habitantes (16.767 varones y
17.604 mujeres).

Resto de la ciudad de Bahía Blanca: pobla-
ción de 229.652 habitantes (119.999 mujeres y
109.653 varones).

Tasa de Incidencia: se calcularon tasas de in-
cidencia anuales promedio por 100.000 perso-
nas al año. Estas tasas brutas fueron luego ajus-
tadas por el método de ajuste directo, usando la

población estándar argentina en el año 2000.

Conclusiones del trabajo

Considerando todas las localizaciones de
cáncer en los tres períodos, y de su análisis glo-
bal, no se hallaron diferencias significativas en el
75,2% de las localizaciones posibles (79/105).

Se hallaron diferencias significativas en 26

Figura 16. Bahía Blanca - Fuente de datos.

Figura 17. Bahía Blanca - Fuente de datos.
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localizaciones (24,8%). En 16 de éstas, las tasas
de incidencia fueron inclusive mayores en "resto
de Bahía Blanca".

En cuanto al cáncer de mama se observa:
 • 1989-1992: Villa Rosas mayor que Bahía

Blanca (significativa).
 • 1993-1997: no hay diferencias significa-

tivas.
 • 1998-2002: Bahía Blanca mayor que Ing.

White (significativa).

Deberá evaluarse la evolución en el segui-
miento epidemiológico para establecer relación
causal.

CONCLUSIONES

 • Mayor densidad de casos de cáncer de ma-
ma en los partidos más densamente po-
blados.

 • Subdiagnóstico de carcinomas in situ: 
 » Zona sanitaria 0,2-5,4%
 » Partido de Bahía Blanca 0-3,5%

 • Predominio de diagnóstico de carcinoma
ductal invasor (DINF), tanto en la zona sa-
nitaria como en el Partido de Bahía Blanca,
los porcentajes son mayores a los presen-
tados en la literatura mundial.

 • Muy bajo diagnóstico de tipos especiales de
tumores, con porcentajes mucho menores a
los presentados en la literatura mundial.

 • Las curvas de tendencia (regresión) en in-
cidencia del período muestran disminución
porcentual no significativa. En diversas pu-
blicaciones se describe tendencia al aumen-
to de la misma.17

 • Acumulación de casos en grupos etarios
mayores.

 • Mejoría en la obtención de información.
 • No se ha podido establecer relación de cau-

salidad entre el cáncer de mama y la indus-
tria petroquímica.
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DEBATE

Dr. Allemand: Usted hizo referencia a la
fuente de los datos. Aparte del registro de los
certificados de defunción e información histopa-
tológica, ¿hay una forma de denuncia?

Dra. Eidenson: No. De hecho el registro,
según me contaba el Dr. Laura cada día tiene
más dificultades para recolectar datos. Uno de
los primeros puntos que me marcaron cuando
       

empecé a evaluar la posibilidad de hacer este
trabajo era el sesgo, porque hay muchos profe-
sionales e instituciones que per se no brindan
los datos al registro. Lo que hacen los registros
de tumores es cruzar información, nunca toman
una única fuente por caso. Por ejemplo, en los
últimos meses cambió la directora del Registro
Nacional de las Personas con Sede en Bahía
Blanca; entonces, no quiere brindar al Registro
información porque considera que se violan de-
rechos individuales.

Dr. Lebrón: Ante todo quisiera felicitar a la
doctora por la fluidez con la que presentó todos
estos datos; y además, por el esfuerzo que sig-
nifica obtener toda esta información que es tan
difícil en nuestro país. Lo que yo no sé es si esto
es un registro de tumores local.

Dr. Allemand: Es un registro oficial de la
zona sanitaria del Sur de la Provincia de Buenos
Aires que tiene su correlato de control en los Es-
tados Unidos, en la OMS.


