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CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 
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del Registro de Cáncer de Mama (RCM)
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en representación de los integrantes del RCM

GRUPO RCM

Centros participantes

Hospital Fernández: Allemand D, Núñez De Pierro A.

OSPLAD: Durand G, San Martín MC.

Breast-Clínica de Mama: Terrier F, Valenzuela D.

Hospital P. Piñero: Molina C, Yaniuk M. 

Hospital Pirovano: Newman M. 

Hospital Penna: Grimberg D, Hauszpigiel G.

Instituto Alexander Fleming: Coló F, Loza M.

Hospital Durand: Bianconi MI, De Luca P. 

Hospital Santojanni: Améstica MG, Retamozo Cáceres J.

Hospital Marie Curie: Garbovesky C.

Hospital Rivadavia: Schiaffi J, AncasiI A. 

Hospital Alemán: Bianchi F.

RESUMEN

Introducción

En la Argentina se estima que se detectan más de 18.000 casos nuevos de

cáncer de mama por año; sin embargo, en nuestro país no contamos con registros

de dicha patología que posean poder estadístico adecuado. Por este motivo, des-

de la Sociedad Argentina de Mastología surgió el interés de crear una base de

datos. Aquí presentamos el análisis de los datos recabados de la misma luego de

2 años de su implementación en distintos centros de atención de Mastología del

Área Metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires (AMBA).
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Objetivo

Describir las características epidemiológicas de las pacientes atendidas en

los centros participantes, así como la presentación clínica, estadio y tratamiento

instaurado.

Material y método

Estudio descriptivo, de corte transversal, donde se analizaron los datos ingre-

sados hasta el día 30/09/2012, en la base de datos web "registro de cáncer de

mama" (RCM), de 4.041 pacientes. Dichos datos fueron ingresados por los dieci-

séis centros participantes hasta ese momento, todos ellos ubicados en el AMBA y

la Ciudad de La Plata.

Resultados

El 99,6% de los pacientes fue de sexo femenino, con una media de edad

57,7±13,2 años. Se registró una media de edad de aparición para la menarca de

12,5±1,4 años y de 48,6±4,1 años para la menopausia. El 68,8% de las pacientes

eran posmenopáusicas. El 20,3% de las pacientes era nulípara. El 19,3% presentó

el antecedente heredo-familiar de cáncer de mama. El principal motivo de consulta

registrado fue el de autodetección sospechosa 54,3%. La distribución del estadio

clínico fue la siguiente: estadio 0 11,6%; estadio I 40,6%; estadio II 36,5%; esta-

dio III 10,3%; y estadio IV 1,0%. En el 69,4% se realizó resección sectorial como

cirugía mamaria. Antes del año 2000 predominó la linfadenectomía axilar (67,9%),

luego de esta fecha la frecuencia de indicación del ganglio centinela pasó a apli-

carse al 63,6%.

Conclusión

Los parámetros demográficos asociados al cáncer de mama estudiados en

esta serie, no mostraron diferencias con los publicados en la mayor parte de la

literatura.

Palabras clave

Epidemiología del cáncer de mama. Área metropolitana de Buenos Aires.

Registro de cáncer de mama.

SUMMARY

Introduction

In Argentina, more than 18,000 new cases of breast cancer are diagnosed

every year. However, we do not have adequately powered statistical registries in

our country. For this reason the Argentine Society of Mastology saw the need to

create a database. Here we present an analysis of the data we collected in the

participating centers in the first two years.

Objective

To describe some epidemiological characteristics, as well as clinical presen-

tation, stage and surgical treatment.

Materials and methods

Descriptive, cross-sectional study, analyzing data of 4,041 patients, which was

entered in the web-database RCM until September 30th, 2012.

Results

The 99.6% of patients were women, with a mean age of 57.7±13.2 years.

Mean age at menarche was 12.5±1.4 years, and 48.6±4.1 years at menopause.

Post-menopausal women accounted for 68.8% of patients. Twenty percent of pa-

tients were nulliparous. A family history of breast cancer was identified for 19.3% of

patients. The main reason for consultation was an unusual finding in breast self-

examination (54.3% of patients). Clinical stages were as follows: 11.6% stage 0;
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40.6% stage I; 36.5% stage II; 10.3% stage III; and 1.0% stage IV. In 69.4% of

cases a segmental resection of the breast was performed. Axillary lymph node

dissection was the most frequent treatment of the axilla before the year 2000

(67.9%), but the sentinel lymph node biopsy was used for 63.6% of patients in

more recent years.

Conclusion

Demographic variables associated with breast cancer analyzed in this series

are no different to those published in most of the literature.

Key words

Epidemiology breast cancer. Breast cancer registry.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es una de las neoplasias
más frecuentes en la mujer. En nuestra pobla-
ción, se estima que 1 de cada 12-13 mujeres pa-
decerá la enfermedad en el curso de su expecta-
tiva de vida (media: 77 años) y, si bien se puede
presentar a casi cualquier edad, es más frecuen-
te en mujeres mayores de 50 años.  1

En la Argentina se detectan más de dieci-
ocho mil nuevos casos por año, lo cual repre-
senta el 35,7% del total de la incidencia de cán-
cer.  Actualmente en nuestro país no contamos2

con datos de alcance nacional y que ofrezcan
poder estadístico adecuado, por lo que habitual-

mente en la práctica diaria recurrimos a la lite-
ratura extranjera.

Desde la Sociedad Argentina de Mastología
surgió el interés y la necesidad de crear un re-
gistro, en el cual participen centros de todo el
país, para así poder analizar nuestra población.
Para ello se creó una base datos web que entró
en funcionamiento en junio de 2010, a la cual
se invitó a participar a distintos centros (actual-
mente se han incorporado un total de 37 cen-
tros, tanto de Buenos Aires como del interior del
país). En septiembre del presente año, la carga
de pacientes había superado los 5.000, por lo
que se consideró oportuno realizar un primer
análisis de los datos disponibles.

Figura 1. Distribución de la población por quinquenios de edad.
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OBJETIVO

Realizar un análisis epidemiológico descrip-
tivo de las pacientes con diagnóstico de cáncer
de mama incluidas al 30 de septiembre de 2012.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo, de corte transversal,
donde se analizaron los datos ingresados hasta
el día 30/09/2012, en la base de datos web "re-
gistro de cáncer de mama" (RCM), de 4.041 pa-
cientes. Dichos datos fueron ingresados por los
dieciséis centros participantes hasta ese momen-
to, todos ellos ubicados en el área metropolitana
de la Ciudad de Buenos Aires (AMBA) y la Ciu-
dad de La Plata.

El RCM es un repositorio de información
que se halla en la web, lo que facilita el acceso
desde sitios geográficamente distantes. Dicho
repositorio se desarrolló con lenguaje asp.net y
se halla hosteado en un SQL server.

La información de cada paciente está conte-
nida en 263 variables, las cuales se hallan agru-
padas temáticamente en los siguientes capítulos
de información: antecedentes personales; uso de
terapia hormonal de reemplazo; otras neoplasias
en la paciente; antecedentes familiares de cáncer
de mama; examen clínico; estudios por imáge-

nes; biopsias microinvasivas; cirugía; anatomía
patológica; estadio final; radioterapia; tratamien-
to adyuvante y neoadyuvante.

Cada centro participante recibió al menos
una clave de acceso al sistema, estando cons-
tituida por dos elementos: usuario y contraseña.
Esta metodología permite el acceso exclusiva-
mente a la población registrada por el propio
centro. Los datos de las pacientes están resguar-
dados por disociación irreversible; es decir, que
la identificación en el repositorio de información
se hace mediante una clave alfanumérica defi-
nida por el responsable del centro participante y
ninguna otra persona que accede a la base de
datos puede descifrar la identidad del paciente.

Para este trabajo se excluyeron las variables
contenidas en los capítulos de información vin-
culadas con anatomía patológica, radioterapia,
tratamiento adyuvante y neoadyuvante.

Se utilizó para el análisis estadístico el siste-
ma Stata 9.0 (StataCorp LP, CollegeStation,
Texas 77845-4512, USA).

RESULTADOS

El “n” referido en cado uno de los siguientes
acápites se refiere al número de casos cuyos
datos fueron corroborados por revisión central.

Edad (años) Cantidad Frecuencia

Menor a 36
36 a 40
41 a 45
46 a 50
51 a 55
56 a 60
61 a 65
66 a 70
71 a 75
76 a 80
81 a 85

Más de 85

133
231
416
544
509
534
485
439
330
240
123

57

3,3%
5,7%

10,3%
13,5%
12,6%
13,2%
12,0%
10,9%

8,2%
5,9%
3,0%
1,4%

Total 4.041

Tabla I. Distribución de la población
por quinquenios de edad. Figura 2. Distribución según paridad.
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Sexo (n=4.041)

Se registraron 4.024 pacientes de sexo feme-
nino (99,6%) y 17 pacientes masculinos (0,4%).

Edad (n=4.041)

Se registró una media de 57,7±13,2 (ran-
go19-98 años). Como se observa en la Figura 1,
la distribución es gaussiana. Los datos específi-
cos de la distribución por quinquenios se mues-
tran en la Tabla I.

Menarca (n=2.739)

Se documentó en 2.739 pacientes con una
media de 12,5±1,4 años (rango 8-16 años).

Estado menstrual al momento
del diagnóstico (n=3.889)

Este dato se encontró disponible en 3.889
mujeres, de las cuales 2.677 casos (68,8%) eran
posmenopáusicas y 1.212 casos (31,2%) eran
premenopáusicas. La media de edad de apari-
ción de la menopausia fue 48,6±4,1 años (ran-
go 29-59 años), incluyendo aquellas mujeres cu-
ya menopausia fue inducida.

Ventana estrogénica (n=1.495)

La ventana estrogénica calculada para 1.495
pacientes fue de 36,0±4,5 años (rango 17,0-
47,0 años).

Antecedentes obstétricos (n=3.796)

Se contó con datos referidos a los antece-
dentes obstétricos en un total de 3.796 pacien-
tes. La Figura 2 muestra la distribución confor-
me a la paridad.

Las pacientes menores de 40 años (n=348)
se consideraron como grupo con potencial ges-
tante.

Al momento del diagnóstico 20 de ellas se
encontraban embarazadas (5,7%).

Antecedentes familiares de
cáncer de mama (n=3.947)

Este dato fue registrado en 3.947 pacientes.
De ellas, 761 casos (19,3%) presentaban ante-
cedentes heredo-familiares de cáncer de mama
(Figura 3).

La distribución del antecedente familiar se-
gún el grado de parentesco resultó: 444 casos
(58,3%) lo eran en primer grado, 310 casos
                 

Figura 3. Proporción de pacientes con
antecedentes familiares de cáncer de mama.

Figura 4. Distribución de antecedentes familiares
según el grado de parentesco.
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(40,7%) en segundo grado y 7 casos (0,9%) en
tercer grado (Figura 4).

En cuanto al número de casos en cada gru-
po familiar, se detalla en la Figura 5.

Motivo de consulta (n=2.884)

De las 4.041 pacientes fueron excluidos
1.157 casos, dado que el motivo de consulta in-
gresado fue "derivación" al centro tratante.

En un total de 2.884 pacientes con datos fe-
hacientes, la distribución por motivos predefi-
nidos fue la siguiente: autodetección 1.567 casos

(54,3%), control de salud 772 casos (26,8%),
derrame por pezón 33 casos (1,1%) y otros mo-
tivos no especificados 512 casos (17,8%) (Fi-
gura 6).

Entre las 772 pacientes que consultaron por
control, la patología tenía expresión clínica en el
41,6% y era sólo detectable por imágenes en el
58,4%. Esos datos se vincularon con la edad se-
gún se observa en la Tabla II y la Figura 7.

El motivo de consulta se pudo relacionar
con el palpado del tumor en 3.437 pacientes
(85,1%) (Tabla III).

Demora hasta la consulta (n=2.212 )

De las 4.041 pacientes se excluyeron 1.157
casos cuyo motivo de consulta fue "derivación" y
772 casos que consultaron por "control". En las
pacientes restantes la media de demora hasta la
consulta fue de 244 días.

Localización (n=4.041)

Se contó con información relacionada a la
lateralidad del tumor en 3.903 pacientes, ubi-
cándose en 1.977 casos en la mama derecha

Figura 5. Cantidad de familiares afectados.

Figura 6. Distribución según motivo de consulta.
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(50,6%) y en 1.926 casos en la mama izquierda
(49,4%).

La distribución por cuadrantes fue la si-
guiente: cuadrante superior externo (CSE) 2.166
pacientes (57,7%), cuadrante superior interno
(CSI) 457 pacientes (12,2%), cuadrante inferior
interno (CII) 243 pacientes (6,5%), cuadrante
inferior externo (CIE) 364 pacientes (9,7%), cua-
drante central (CC) 247 pacientes (6,6%), más
de un cuadrante 254 pacientes (6,8%). En 24
pacientes (0,6%) la enfermedad se presentó co-
mo carcinoma oculto (Figura 8).

La tasa de bilateralidad fue del 7,1%.

Estadio clínico (n=3.828)

El estadio clínico al momento de la consulta
acorde a la estadificación TNM (AJCC, v.7), se
puede observar en la Figura 9.

Al correlacionar estado menstrual y tamaño
tumoral clínico, se dispuso de ambos datos en
3.653 casos (Tabla IV y Figuras 10 y 11).

Estudios por imágenes [n=3.586 (datos no
disponibles en 455)]

Se documentaron estudios por imágenes en
          

Grupo
etario

Motivo de consulta

Control
Autocontrol
sospechoso

Derrame por
pezón Otros Total

#40 años
41 a 75 años

>75 años

44
659

69

17,0%
28,2%
23,8%

145
1.248

172

55,5%
53,5%
59,9%

3
25

6

1,3%
1,0%
1,9%

69
403

41

26,3%
17,3%
14,2%

100%
100%
100%

Tabla II. Motivo de consulta según grupo etario.

Figura 7. Distribución de motivo de consulta según grupo etario.



260 ELIZALDE R, BUSTOS J, BARBERA L, MÜLLER PERRIER G, NASO B, LOZA J, STORINO C, ...

Rev Arg Mastol 2013; 32(116): 253-268

3.586 pacientes. De ellas, 2.075 casos (57,9%)
contaron con ambos estudios, 1.339 casos sólo
con mamografía (37,3%) y 172 casos (4,8%)
sólo con ecografía. En las Figuras 12 y 13 se
muestra la distribución según la clasificación
BI-RADS por tipo de estudio.

Al efecto de analizar el BI-RADS definitivo,
sólo se consideró la subpoblación que disponía
de ambos estudios (n=2.075) (Figura 14).

Biopsias microinvasivas

BIOPSIA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA

(BAAF) (n=800)

La Tabla V describe los resultados con este
método.

PUNCIÓN BIOPSIA HISTOLÓGICA (n=1.173)

En la Tabla VI se muestran los resultados.

Cirugía [n=4.007 (se excluyeron 34 pacientes
que no fueron intervenidas quirúrgicamente)]

El tipo de cirugía mamaria realizada se ex-
pone en la Tabla VII.

En la Tabla VIII podemos observar la cirugía
axilar final practicada. Debe tenerse en cuenta
que el número de pacientes a las que se practicó
ganglio centinela y luego linfadenectomía apa-
recen incluidas exclusivamente en la cifra de la
linfadenectomía.

Para facilitar su análisis, estos datos fueron

Tumor

Motivo de consulta

Control Derivación
Autocontrol
sospechoso

Derrame
por pezón Otros Total

Palpable
No palpable

276 (10,2%)
388 (52,3%)

802 (29,2%)
219 (29,5%)

1.315 (48,7%)
86 (11,6%)

11 (0,4%)
18 (2,4%)

292 (10,8%)
30 (4,0%)

2.696
741

Tabla III. Motivo de consulta con relación a tumor palpable.

Figura 8. Distribución por cuadrantes
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volcados en gráficos (Figuras 15 y 16).
En la Figura 17 se observa el tipo de ciru-

gía mamaria indicada según el tamaño tumoral
clínico, excluyendo a las pacientes con T4a, b,
c y d.

Acorde a los estadios iniciales el tipo de ci-
rugía se distribuyó como se observa en la Fi-
gura 18.

Se analizó en forma independiente el tipo
de tratamiento axilar realizado en pacientes ope-
radas a partir del año 2000. En la Tabla IX se
observa la proporción de pacientes aptas para
tratamiento conservador operadas en dicho pe-
ríodo, a las cuales se les investigó el ganglio cen-

tinela con independencia de que posteriormente
les fuera realizada linfadenectomía.

DISCUSIÓN

La presente serie incluyó 17 casos en varo-
nes (0,4%), porcentaje similar a lo verificado en
la literatura más actual. En la población feme-
nina, en 20 casos el carcinoma concurrió con
embarazo. Si se considera como grupo domi-
nante con potencial de gestar a las pacientes de
40 años de edad o menos (n=348), el índice de
cáncer y embarazo resultó del 5,7%.

La edad es el factor de riesgo demográfico
más fuerte para la mayoría de las enfermedades
malignas incluyendo el cáncer de mama.  En es-3

ta serie la media de edad al momento del diag-

Figura 9. Distribución por estadios clínicos 
al momento de la consulta.

Figura 10. Tamaño tumoral clínico 
en pacientes premenopáusicas.

Tamaño
tumoral

Premenopáusicas Posmenopáusicas

n % n %

T0
T1
T2
T3
T4

Total

141
501
338

84
42

1.106

12,7%
45,3%
30,6%

7,6%
3,8%

100,0%

286
1.150

803
143
165

2.547

11,2%
45,2%
31,5%

5,6%
6,5%

100,0%

Tabla IV. Distribución del estadio 
según estado menstrual.

Figura 11. Tamaño tumoral clínico 
en pacientes posmenopáusicas.
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nóstico fue de 57,7 años, mostrando la pobla-
ción una distribución gaussiana. El 91% de los
casos se presentaron en mujeres mayores de
40 años, lo que implica un 9% de pacientes
diagnosticadas antes de esta edad. Esto refuerza
la obligación de no subestimar las expresiones
de sospecha, aun en mujeres muy jóvenes. De
manera similar, casi el 10% de las pacientes de
la serie tenían más de 75 años, subgrupo que
también merece especial atención para diagnos-
ticar tempranamente la enfermedad. El número
de casos verificado en menores de 40 años, se
duplica al incluir el siguiente quinquenio. En los
subsiguientes, se observa un aumento del nú-
mero absoluto de casos hasta alcanzar el máxi-

mo entre los 46 y 60 años (39,3%). Luego se
observa una disminución gradual, básicamente
relacionable con la magnitud relativa de los gru-
pos etarios correspondientes.

La media de la menarca de esta población
fue de 12,5±1,4 años y la de la aparición de
la menopausia fue de 48,6± 4,1 años, lo cual
coincide con la bibliografía nacional e interna-
cional.  La ventana estrogénica media fue de4,5

36,0±4,5 años. Una de cada cinco pacientes
con cáncer de mama no tenía hijos, corrobo-
rando que la nuliparidad constituye un impor-
tante factor de riesgo.  La media de edad al na-5

cimiento del primer hijo fue de 26,4 años, muy
similar a lo encontrado en Colombia y en otros
países latinoamericanos.5

El 80,7% no presentaban antecedentes fa-
miliares de cáncer de mama, también coinciden-
te con los datos publicados.  De las pacientes6

que presentaban antecedentes familiares de cán-
cer de mama, el 80% sólo tenía un caso en

Figura 12. BI-RADS mamográfico.

Figura 13. BI-RADS ecográfico.

Figura 14. BI-RADS final en pacientes evaluadas 
con mamografía y ecografía.

Resultados con el uso de la BAAF

Cantidad de pacientes con BAAF
Cantidad de pacientes con BAAF positivo
Cantidad de pacientes con BAAF negativo
Cantidad de pacientes con BAAF insuficiente

818
745

55
18

Tabla V. Resultados con el uso de la BAAF.
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la familia.5,7

Independientemente de la edad, la mayor
parte de las pacientes se presentaron a la con-
sulta con síntomas. Sólo uno de cada cuatro
cánceres fueron diagnosticados en el control de
salud, sin observarse diferencias significativas
dentro de los distintos grupos de edad. En este
subgrupo de 772 pacientes, el 58,4% presentaba
lesión subclínica, ratificando la importancia del
control periódico. Es sabido que el retraso en
el diagnóstico desde la sospecha clínica puede
afectar los resultados. Según distintos estudios
observacionales, la mediana de tiempo desde
la presentación al diagnóstico oscila entre 72 y

185 días.  En el caso de esta población en es-8,9

tudio, se observó una mediana de demora de
120 días, lo cual coincide con lo observado en
otros estudios latinoamericanos.8,9

Al analizar la localización tumoral no hubo
diferencias significativas en cuanto a la laterali-
dad, y en su mayoría la lesión se encontraba en
el CSE (57,7%), distribuyéndose el resto de for-
ma similar en los otros cuadrantes. Estos resul-
tados son similares a los resultados publicados
previamente por otros autores.  La tasa de10,11

bilateralidad fue del 7,1% semejante a los otros
resultados internacionales.11

Al analizar la distribución por estadios clíni-
cos (AJCC v.7) y considerando tres grupos: cán-
cer limitado a la mama con o sin metástasis axi-
lares, carcinoma local y/o regionalmente avan-
zado y con metástasis, la representación de cada
uno fue 87,5%, 11,5% y 1,0%, respectivamente.
Comparativamente, el estudio AMAZONE  re- 12

portó: 67,0% de estadios I o II; 24,6% de esta-

Resultados con el uso de punción histológica

Cantidad de pacientes con PH
Cantidad de pacientes con PH positivo
Cantidad de pacientes con PH negativo
Cantidad de pacientes con PH discordante

1.173
1.133

22
18

Tabla VI. Resultados con el uso de la punción
histológica (PH).

Cirugía mamaria Cantidad Porcentaje

Mastectomía
Resección sectorial
Total

1.226
2.781
4.007

30,6%
69,4%

100,0%

Tabla VII. Distribución del tipo de 
cirugía mamaria empleada.

Cirugía axilar Cantidad Porcentaje

Completa
Ganglio centinela
Sampling ganglionar
Sin tratamiento axilar
Total

2.272
1.286

99
350

4.007

56,7%
32,1%

2,5%
8,7%

100,0%

Tabla VIII. Distribución del tipo de 
cirugía axilar empleada.

Figura 15. Distribución según tipo 
de cirugía mamaria indicada.

Figura 16. Distribución según tipo 
de cirugía axilar indicada.
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dios III; y 5,5% de estadios IV. Debe recordar-
se que el RCM es un banco de datos alimenta-
do por centros de mastología, lo cual explica la
muy baja tasa de estadios IV de inicio. No obs-
tante, es destacable la muy alta tasa de estadios
iniciales. Por otro lado, el SEER (surveillance,
epidemiology and end results) reporta un 60%
de los pacientes incluidos en su base como diag-
nosticados en estadios localizados, 33% con ex-
tensión a los ganglios regionales y 5% con enfer-
medad a distancia.  No se encontró diferencia13

en la presentación del tumor al momento del
diagnóstico entre pre- y posmenopáusicas, ex-
cepto en la presentación como cT4 3,8% vs.
6,5%, respectivamente (chi =10,5; p=0,001).2

Más del 95% de las pacientes habían reali-
zado estudios de mamografía, casi dos tercios
ecografía y la mitad ambos estudios. Para calcu-

lar la tasa de falsos negativos (TFN) de las imá-
genes, se excluyeron los respectivos BI-RADS 0,
quedando sujetas a análisis 3.286 pacientes. En
este contexto, se consideró como falso negativo
las mamografías calificadas como BI-RADS 1
a 3 inclusive. La TFN de la mamografía fue de
7,3%, lo que dio al método una sensibilidad
de 92,7%. Al analizar estos indicadores divi-
diendo a las pacientes en mayores de 50 años
(n=2.255) y menores de 50 años (n=1.331),
las TFN fueron de 6,1% vs. 9,9% (chi =14,9;2

p<0,0001) y la sensibilidad 93,9% vs. 90,1%.
Analizando con el mismo criterio las pacien-
tes menores de 40 años, la TFN con mamogra-
fía ascendió al 10,5% con una sensibilidad de
89,5%. Esta tasa de falsos negativos en menores
de 40 años es casi un 50% más alta que en las
mayores de esta edad (TFN 211/3.010= 7,0%;
chi =4,6; p=0,03). Estos valores son sensible-2

mente inferiores a los habitualmente registradas
en la literatura,  probablemente debido al14-18

escaso número de pacientes en este subgrupo
(TFN 29/276). Repitiendo el análisis con la eco-
grafía, la tasa general de falsos negativos fue de
12,3% y la sensibilidad del 87,7%. Distinguien-
do mayores y menores de 50 años, los resulta-

Figura 17. Distribución del tipo de cirugía mamaria indicada 
según tamaño tumoral clínico.

Cirugía axilar Cantidad Porcentaje

Con ganglio centinela
Sin ganglio centinela
Total

1.465
839

2.304

63,6%
36,4%

100,0%

Tabla IX. Uso de ganglio centinela 
a partir del año 2000.
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dos fueron: TFN 11,3% vs. 14,4% (chi =4,5;2

p=0,03) y sensibilidad 88,3% vs. 90,6%. En
las menores de 40 años, la TFN fue del 15,4%
vs. 12,3% en mayores de 40 años (chi =2,1;2

p=NS) y la sensibilidad del 84,6%. En el total
de la serie, la asociación indiscriminada de ma-
mografía y ecografía aportó menos de un 1% de
reducción de la TFN (6,6% vs. 7,3%; Ä=0,7%);
sin embargo, el aporte porcentual se quintuplicó
en las menores de 40 años (6,5% vs. 10,0%;
Ä=3,5%; chi =14,7; p<0,0001).2

En cuanto a las biopsias microinvasivas, la
biopsia por aspiración con aguja fina mostró
una TFN de 6,9% y una sensibilidad de 93,1%.
Las TFN coinciden con las reportadas en la bi-
bliografía que oscilan entre el 1,2% y 10,6%.19

Resultaron insuficientes 18 muestras (2,3%). La
escasa magnitud de este inconveniente está vin-
culada a la presencia del patólogo en el proce-
dimiento con lectura inmediata de la muestra y
a la experiencia de los mastólogos que la eje-
cutan. La punción histológica en todas sus varie-
dades mostró una TFN de 3,4% y una sensibi-
lidad de 98,0%. La TFN fue similar a la publi-
cada por otros autores: Lerher del 3,6%; Parker
encontró 4,3% de falsos negativos; Elvecrog

2,8%; Gisvold 6,7%; Brenner 3,6%; Jackman
3;1%.20

Al estudiar el tipo de cirugía mamaria rea-
lizada a esta población, claramente la resec-
ción sectorial predominó sobre la mastectomía
(69,4% vs. 30,6%). Tomando en cuenta el ta-
maño tumoral, 90% de los cT1 y 60% de los
cT2 recibieron resección sectorial. Nuestros re-
sultados coinciden con los observados en otras
publicaciones. Mahmood y colaboradores  es- 21

tudiaron 256.081 pacientes con cánceres de ma-
ma T1-T2, observando que el 63,5% de las mis-
mas fueron sometidas a cirugías conservadoras.
No obstante, otros autores consignan cifras sen-
siblemente inferiores: McGuire y colaborado-
res  reportan 66,0% de cirugías conservado- 22

ras, mientras que Katipamula y col.  informan23

59,0%. Por su parte, el Ministerio de Salud de
Brasil publicó  en el año 2010 que solamente 24

el 35,0% de las pacientes habían sido tratadas
en forma conservadora, probablemente vincula-
do a una menor tasa de casos diagnosticados en
estadios iniciales. Aunque en este estudio no se
ha incluido ninguna referencia a los tratamientos
adyuvantes, cabe señalar que el 94,3% de las
pacientes sometidas a cirugía conservadora re-

Figura 18. Distribución del tipo de cirugía mamaria indicada 
en estadios clínicos iniciales.
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cibió luego radioterapia mamaria.
Globalmente en el tratamiento de la axila en

esta serie predominó la linfadenectomía axilar
(67,9%). No obstante, enfocando el análisis a
partir del año 2000, la frecuencia de indicación
del ganglio centinela pasó a aplicarse a 63,6%
de los casos, siendo hoy el método electivo en
nuestro medio.

CONCLUSIONES

Los parámetros demográficos asociados al
cáncer de mama en esta serie no mostraron di-
ferencias con los publicados en la mayor parte
de la literatura. En la mayoría de las pacientes el
diagnóstico se efectuó luego que la misma de-
tectara algún tipo de anomalía. Resulta por lo
tanto imperioso reforzar las acciones de concien-
tización social respecto a los controles mamarios
periódicos. En esta serie, entre las pacientes que
consultaron por su control de salud, el 58% pre-
sentó carcinoma subclínico. Si bien la mediana
de demora hasta la consulta se inscribió en el
rango habitualmente publicado, la magnitud del
intervalo se considera subóptimo. La distribu-
ción por estadios clínicos mostró un escenario
muy favorable con amplia mayoría de pacien-
tes con tumores limitados a la mama con o sin
compromiso axilar. En futuras presentaciones se
compararán estos hallazgos con los resultantes
en distintas regiones del país. En cuanto a la ca-
racterización clínica del tumor, no hubo diferen-
cias entre las pacientes mayores y menores de
50 años, con excepción de las formas cT4 más
frecuentes entre las pacientes posmenopáusicas.
Prácticamente la totalidad de las pacientes fue-
ron estudiadas con mamografía y/o ecografía.
La asociación de estos dos tipos de estudios sólo
aportó una tendencia beneficiosa en las pacien-
tes menores de 40 años. Los indicadores de ca-
lidad de las imágenes resultaron satisfactorios y
comparables con lo publicado. Se dejó cons-
tancia en el texto de las circunstancias que pro-
bablemente afectaron la baja tasa de falsos ne-

gativos mamográficos en las pacientes muy jó-
venes. Las biopsias microinvasivas son un recur-
so de amplia difusión en nuestro medio, parti-
cularmente las muestras histológicas. Los resul-
tados fueron satisfactorios tanto para los méto-
dos histológicos como citológicos. Cabe acotar
que la gran mayoría de las BAAF se realizaron
con presencia de patólogos y en centros con alto
grado de entrenamiento. El tratamiento conser-
vador es sin duda la regla de oro en las institu-
ciones participantes, las cuales a su vez son con-
fiablemente representativas del área geográfica
predefinida. La investigación del ganglio centi-
nela se transformó en el procedimiento electivo
para la investigación axilar desde hace por lo
menos 12 años.
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DEBATE

Dr. Castaño: Como presidente de la Socie-
dad una pequeña reflexión. Primero un reco-
nocimiento al impulso intelectual y al esfuerzo
personal que han hecho sin ninguna duda los
doctores Aníbal Núñez De Pierro, Daniel Alle-
mand y Roberto Elizalde, que fueron los prime-
ros motores de que el RCM se constituya, pro-
grese y se publique. Indudablemente tenemos
que hacer una reflexión, como dijo el Dr. Eli-
zalde. Es muy importante el posicionamiento a
nivel nacional e internacional de la Sociedad
Argentina de Mastología y la reflexión de algo
que siempre de alguna manera ha distinguido a
la Sociedad y es el estricto rigor científico de la
misma. Esto demuestra primero, el rigor científi-
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co que siempre nos enorgullecemos de que lo
teníamos; segundo, el desinterés de cada uno de
los integrantes que han constituido este grupo,
lo cual no es fácil; y tercero, el orgullo porque
hoy me toca circunstancialmente presidir la So-
ciedad Argentina de Mastología, pero conozco
mucho a los integrantes de la Comisión Directi-
va, conozco mucho a los potenciales futuros pre-
sidentes de la Sociedad y eso nos da la tranqui-
lidad, el orgullo y la satisfacción de que esto va
a progresar, va a aumentar y se va a incremen-
tar. Así que muchas gracias a ustedes porque
realmente han hecho un esfuerzo muy grande.

Dr. Núñez De Pierro: Una observación
genérica, pero para tomar un parámetro com-
parativo. El Dr. Elizalde mencionó varias veces
que tal vez estamos recorriendo caminos ya re-
corridos, pero les voy a dar ejemplos internacio-
nales que todos conocen. Todos nosotros usa-
mos el sistema de Gail, todos hemos visto que al
pie del sistema de Gail hay un alerta que dice:
"nosotros sabemos que este método de evalua-
ción es válido para las anglosajonas, no tenemos
idea si es aplicable para otros". Otro ejemplo,
sabemos por publicaciones previas que en la Ar-
gentina tenemos una sobreexpresión del HER
que es alrededor de la mitad de lo que muestra
la literatura anglosajona y uno puede inferir en-
tonces, que el resto de Latinoamérica asuma
que tiene la tasa de la Argentina, lo cual sería un
error grave, puesto que las latinas que viven en
los Estados Unidos tienen una tasa de sobreex-
presión del HER que supera el de las anglosa-
jonas, es casi dos veces y media el nuestro. Otro
ejemplo, en el momento de estudiar la farma-
cocinética de un producto que no viene al caso,
hubo un estudio piloto en Japón, fase II, que es-
tudió la farmacocinética de un tratamiento en-
docrino, Europa hizo un trial gemelo antes de
decir: "esto también es válido para la población
occidental". ¿Qué encontraron?, lo mismo que
los japoneses, pero no estaban dispuestos a
              

aceptar que el metabolismo de los organismos
humanos de Japón reaccionan a la droga igual
que los organismos humanos de occidente hasta
que se demostrara. Entonces, parece que esta-
mos rehaciendo caminos; yo creo que estamos
haciendo nuestro propio camino y eso es funda-
mental.

Dr. Allemand: Cuando se planteó el inicio
de esto, había dudas con respecto a la posibi-
lidad que la gente participara y el número ya
está. Me acuerdo que cuando se presentó el ti-
tular de la Sociedad el Dr. Núñez De Pierro, hizo
un trabajo; esto fue en el año 1989 o 1990, que
era el primer intento de hacer esto. No importa,
el tema es que en ese momento teníamos las
planillas en el hospital para llenar los datos, no
disponíamos tal vez de los recursos informáti-
cos actuales, y no logramos juntar una paciente.
Evidentemente ha cambiado la mentalidad, la
voluntad de participar, se han perdido los rece-
los de que tengan mis datos y si están los da-
tos protegidos. Creo que esto demuestra que la
cuestión de los celos han pasado y ello permi-
te publicar estos datos. Como dice el Dr. Nú-
ñez De Pierro, creo que esto recién empieza, si
vamos por 6.000 pacientes vamos a llegar a
50.000 pacientes.

Dr. Elizalde: Ojalá sea así, creo que es el
desafío.

Dr. Allemand: Y que sea federal, que par-
ticipe todo el país. Casualmente hay ya centros
en Córdoba y Mendoza, creo que va a participar
todo el país,

Dr. Núñez De Pierro: La figura se va a
completar, pero no se va a completar solamente
cuando se extienda geográficamente. Estoy se-
guro que en la medida en que la carga de insti-
tuciones como el Curie, como el Roffo y como
otros hospitales públicos que ingresen, la foto-
grafía que tenemos hoy del AMBA va a cambiar,
seguro. Así que hay muchísimo camino a re-
correr.


