
1

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 143

145

Órgano de la Sociedad 
Argentina de Mastología

Volumen 40
Número 145 
Marzo  2021



2

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 143

Sociedad argentina

de MaStología

Comisión directiva

reviSta argentina

de MaStología

Presidente
Dr. Juan Luis Uriburu 

Vicepresidente
Dr. Luciano Cassab

Secretario
Dr. Juan Isetta

Prosecretario
Dr. Martín Loza

Tesorero
Dr. Eduardo Cortese

Protesorero
Dra. Carola Allemand

Directora de Publicaciones
Dra. Gabriela Candás

Subdirectora de Publicaciones
Dr. Gustavo  Hauszpigiel

Secretaria de Actas
Dr. Francisco von Stecher

Vocales Titulares
1º Dr. Jorge Bustos 
2º Dr. Francisco Terrier
3º Dra. María Eugenia Azar 
4º Dra. Alejandra Maciel
5º Dr. Darío Schejtman

Vocales Suplentes
1º Dr. Claudio Levit
2º Dr. Roberto Billinghurst
3º Dra. Sabrina Barchuk

Órgano de Fiscalización
Dr. Eduardo González 
Dr. Federico A. Coló
 Dr. Roberto J. Elizalde

Órgano de Fiscalización Suplente
Dr. Aníbal Núñez De Pierro
Dr. Edgardo T. L. Bernardello
Dr. Héctor D. Vuoto

Directora

Dra. Gabriela Candás

Directora eDitorial

Dra. Gabriela Candás

SubDirector eDitorial

Dr. Gustavo  Hauszpigiel

Secretaria eDitorial

Dra. Alejandra García

eDitoreS aSiStenteS

Dra. María Eugenia Azar 
Dra. Sabrina Barchuk
Dr. Eduardo Beccar Varela 
Dr. Gastón Berman
Dra. María Florencia Calvo 
Dr. Luciano Cassab
Dra. María Victoria Costanzo 
Dra. Guillermina Eidenson 
Dra. Verónica Fabiano
Dr. Carlos Molina
Dra. Romina Moreau
Dra. Ana Mariela Motta
Dr. Juan F. París 
Dra. Karina Pesce
Dra. María Angélica Pollina 
Dra. Verónica Sanchotena 
Dr. Francisco von Stecher 
Dra. Valeria Vidales
Dra. Alejandra Wernicke

conSejo aSeSor honorario 
Dr. Leonardo Mc Lean
Dr. Adolfo Mosto
Dr. Antonio Lorusso
Dr. Edgardo T. L. Bernardello 
Dr. Juan Margossian
Dr. Jorge Novelli
Dr. Héctor D. Vuoto
Dr. Aníbal Núñez De Pierro 
Dr. Jorge R. Gori
Dr. Daniel Allemand
Dr. Roberto Castaño
Dr Roberto Elizalde
Dr. Federico Coló
Dr. Eduardo González

conSejo aSeSor eDitorial internacional 
Dr. Cicero De Andrade Urban (Brasil)  
Dra. Helenice Gobbi, MD, PhD (Brasil)  
Dr. Henry Gómez Moreno (Perú) 
Dra. Ana Lluch (España) 
Dr. Vicente Martínez de Vega (España) 
Dr. Juan Palazzo (USA) 
Dr. Vicente Valero (USA) 

SecretarÍa General
Marcelo T. de Alvear 1252, 5º piso, Of. 502 
C1058AAT - Buenos Aires, Argentina 
Tel: (54 11) 4519-8576 / 4519-8577
www.samas.org.ar | info@samas.org.ar

ISSN 0326-2219

eDición y DiSeño

Adosmouse 
Estudio de diseño gráfico
adosmouse@gmail.com



3

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145

Órgano de la Sociedad

argentina de MaStología

Sumario

7

13

36

Editorial

Caso ClíniCo

trabajos originalEs

sEsionEs CiEntífiCas

La (des) atención del cáncer de mama en tiempos de covid-19. 

Dra. María Eugenia Azar

Linfoma anaplásico de células grandes asociado a implante mamario. 
Reporte de un caso y revisión de la literatura.

Dr. J.P. Begue, E. Escudero, J. Zoppi, M. Paoletti, M. Landi

Rol del receptor de progesterona como factor pronóstico de recidiva en 
cáncer de mama.

Dra. Lucila Hansen, Dra. María Noel Hernandez, Dra. Bibiana Naso,   
Dr. Alejandro Di Sibio, Dr. Ivana Carluccio, Dra. Soledad Bermudez,   
Dra. Cristina Prychodsko, Dr. Gustavo Hauszpigiel, Dra. Clelia Vico.

A Ñ O  2 0 2 1  | V O L U M E N  4 0  |  N º  1 4 5

52 Comparación de la 7ª y 8ª edición del sistema de estadificación del American 
Joint Committee on Cancer (aJCC) para pacientes con cáncer de mama.

Dra. Dalila Vidallé, Dra. Paola Ponzi



4

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145

81

65

139

Cambios en el perfil inmunohistoquímico pre y post neoadyuvancia en  
cáncer de mama. Experiencia del Hospital Británico de Buenos Aires.

Dra María Delfina Ocampo, Dra Gabriela Candás, Dr Ernesto Korbenfeld, Dr H 
Daniel Vuoto, Dr Juan Isetta, Dr Lucas Cogorno, Dr Alejandro Iotti, Dra Agusti-
na González Zimmermann, Dra Marcia Sigal, Dr Santiago Acevedo, Dr Martín 
Naveira, Dra Agustina Bemi, Dra Alejandra García, Dr Juan Luis Uriburu

Factores predictivos de alta carga residual ganglionar axilar post biopsia de 
ganglio centinela positiva.

Dra. Priscila Giselle Holub, Dra. Luciana Sabatini, Dr. Alejandro Di Sibio,  
Dra. Lorena Oillataguerre, Dra. Soledad Bermudez, Dra. Cristina Prychodzko, 
Dra. Daniela Vecchioni, Dr. Luis Gesú, Dra. Mariana Castro Barba, Dra. Lucila 
Hansen, Dra. María Noel Hernández, Dra. Bibiana Fernanda Naso, Dr. Gustavo 
Hauszpigiel* 

Reglamento de Publicaciones

99
Monografía

Cáncer de mama localmente avanzado. Neoadyuvancia: indicaciones y 
seguimiento.

Dra. Iliana Carla Maiarota



5

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145

Summary

7
Editorial

CasE rEport

original artiClEs

CiEntifiC sEssions

The ( mis) attention of breast cancer in times of COVID-19. 

Dra María Eugenia Azar

Órgano de la Sociedad

argentina de MaStología

A Ñ O  2 0 2 1  | V O L U M E N  4 0  |  N º  1 4 5

13

36

Breast Implant Associated-Anaplastic Large Cell Lymphoma (BIA-ALCL) - 
Argentinian case.

Dr. J.P. Begue, E. Escudero, J. Zoppi, M. Paoletti, M. Landi

Role of the progesterone receptor as a pronostic factor for breast cáncer 
recurrence.

Dra. Lucila Hansen, Dra. María Noel Hernandez, Dra. Bibiana Naso,   
Dr. Alejandro Di Sibio, Dr. Ivana Carluccio, Dra. Soledad Bermudez,   
Dra. Cristina Prychodsko, Dr. Gustavo Hauszpigiel, Dra. Clelia Vico.

52 Comparison of the 7th and 8th edition of American Joint Committee on 
Cancer (AJCC) Staging System for breast cancer patients.

Dra. Dalila Vidallé, Dra. Paola Ponzi



6

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145

81

65

Changes in biomarkers in pre and post neoadjuvant breast carcinoma.

Dra María Delfina Ocampo, Dra Gabriela Candás, Dr Ernesto Korbenfeld, Dr H 
Daniel Vuoto, Dr Juan Isetta, Dr Lucas Cogorno, Dr Alejandro Iotti, Dra Agusti-
na González Zimmermann, Dra Marcia Sigal, Dr Santiago Acevedo, Dr Martín 
Naveira, Dra Agustina Bemi, Dra Alejandra García, Dr Juan Luis Uriburu

Predictive factors of high residual burden in axillary lymph node after positi-
ve sentinel node biopsy.

Dra. Priscila Giselle Holub, Dra. Luciana Sabatini, Dr. Alejandro Di Sibio,  
Dra. Lorena Oillataguerre, Dra. Soledad Bermudez, Dra. Cristina Prychodzko, 
Dra. Daniela Vecchioni, Dr. Luis Gesú, Dra. Mariana Castro Barba, Dra. Lucila 
Hansen, Dra. María Noel Hernández, Dra. Bibiana Fernanda Naso, Dr. Gustavo 
Hauszpigiel* 

139 Reglamento de Publicaciones

99
Monography

Locally advanced breast carcinoma. Neoadjuvant treatment: indications 
and follow up.

Dra. Iliana Carla Maiarota



7

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145

LA (DES) ATENCIÓN DEL CÁNCER DE MAMA ... | PÁGS. 7-12

Editorial

Dra. María Eugenia Azar

Editorial

la (dEs) atEnción dEl cáncEr dE 
mama En tiEmpos dE covid-19. 

El 31/12/2019, la Organización mundial de la salud (OMS) fue infor-
mada sobre casos de neumonía de causa desconocida en Wuhan 
(China). Un nuevo coronavirus, llamado SARS- COV-2, fue identifica-
do como causa de Covid-19.

En los meses subsiguientes el virus se diseminó por todo el mundo y 
la OMS lo reconoce y declara la pandemia el 11/3/2020.1

Al momento de escribir esta reseña, el planeta entero se encuentra 
sufriendo una pandemia como pocos imaginaban con casi 100 millo-
nes de infectados y más de 2 millones de muertos por covid.2

A la fecha, la Argentina ocupa el duodécimo lugar con más de 
1.800.000 infectados, superando 46.000 fallecidos.2

Paralelamente, la American Cancer Society nos informa que solo en 
Estados Unidos se diagnostican 5.000 nuevos casos de cáncer por 
día.3

En Argentina, 14 personas por hora son diagnosticadas con cán-
cer, donde la incidencia de la enfermedad es de 212 casos por cada 
100.000 habitantes, según lo informa el Instituto Nacional del Cán-
cer (INC). Dicho de otro modo, 129.000 argentinos son diagnosticados 
con la enfermedad por año.4 En cuanto al tipo más prevalente, el INC 
precisó que en 2018 el cáncer de mama representó el 17% de todos 
los tumores malignos detectados (21.000 casos), y casi un tercio de 
los cánceres femeninos.5
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Las consultas totales por emergencias en centros médicos en nues-
tro país cayeron un 74% en abril de 2020 respecto al mismo periodo 
del año anterior (2019).

Cada año mueren en Argentina 100 mil personas por enfermeda-
des cardiovasculares, según lo publica el Instituto Cardiovascular de 
Buenos Aires. La falta de consulta oportuna podría impactar sensi-
blemente en la mortalidad.6

En otros países del mundo también han sido reportados disminución 
del ingreso en terapias intensivas de pacientes con patología cardio-
vascular, lo que ha ocasionado mayor mortalidad.7

Otro ejemplo de desatención de patologías altamente prevalentes es 
el cáncer de colon.
Cada año se diagnostican en el país 13.000 casos. La combinación 
de pruebas de laboratorio con la colonoscopía permite diagnóstico 
temprano y acceso a tratamiento precoz. La caída en la cantidad de 
estudios realizados ha sido hasta ahora de un 80%, de prolongarse 
será inevitable que veamos mayor número de diagnósticos tardíos y 
peor pronóstico.7 
Así podríamos seguir in extenso, viendo que el covid 19 compite y 
coexiste con muchas otras patologías altamente prevalentes y que 
no deberían ser desatendidas.
Esto nos posiciona, como dice Alexander Kutikov3 ante una batalla 
de dos frentes: la atención de la pandemia y de todas las otras pato-
logías altamente prevalentes en el mundo como la enfermedad car-
diovascular y el cáncer.

Es interesante revisar la historia y ver lo que ocurrió durante la pan-
demia de gripe española a principios del siglo 20.

Según los cálculos de la organización mundial de la salud, la gripe 
española se cobró entre 20 y 50 millones de vidas en el mundo.8

Un estudio de la Universidad de Harvard, publicado en 2020, estima 
que cerca del 0,5% de la población de EE.UU. de aquel entonces mu-
rió debido a la epidemia (cerca de 550.000 personas).
En cambio, en India fallecieron 17 millones de personas. También se 
observó, que en las castas más bajas la mortalidad fue de 61,6/100000 
personas, mientras que entre los europeos fue inferior a 9/1000008

El daño causado por la pandemia estimuló el avance de la salud pú-
blica, y dio origen al desarrollo de la medicina social.
Jennifer Cole, antropóloga de la Universidad Royal Holloway de Lon-
dres, dice que la pandemia de gripe española junto con la guerra, 
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sembraron las bases de los estados de bienestar en muchos países 
del mundo.8

Más de un siglo después, las mismas diferencias se observan en 
nuestros días. 
Pero vayamos al tema que nos convoca, la atención del cáncer de 
mama en tiempos de covid.
Harto repetir que es el cáncer más común alrededor del mundo y 
que anualmente lleva muchas vidas por su causa.

El 8/12/2020 en ocasión del SABCS 2020, las primeras sesiones cientí-
ficas fueron dedicadas al manejo del cáncer de mama en tiempos de 
covid. Con tristeza escuchamos que, así como negros y latinos fueron 
los más afectados por covid, también lo fueron frente a la desaten-
ción del cáncer de mama. Algo así como “daños colaterales” de los 
que nadie habla.9

Durante muchos meses de la pandemia, se resintió significativamen-
te la atención de los pacientes, disminuyeron los controles y los pro-
gramas de screening en todo el mundo.
Las sociedades científicas, las guías en todo el mundo y los propios 
médicos aconsejamos posponer controles en pacientes asintomáti-
cos, esperando “algunos meses” hasta que mejorase el panorama.
Se recomendó operar solo los casos urgentes, las pacientes en neo-
adyuvancia, los sarcomas, posponiendo los tumores luminales en 
especial en pacientes añosas, a quienes se sometió a neoadyuvancia 
hormonal. También se aconsejó posponer el tratamiento de carcino-
mas in situ y de lesiones de potencial incierto.1

Se propuso posponer los tratamientos radiantes o quirúrgicos en 
estadios iniciales y promover de ser posible el hipofraccionamiento 
radiante.10-13

Muchos trabajos informan del retraso en los tratamientos.14

Por otro lado, vimos que los sectores más vulnerables de la pobla-
ción, se vieron más afectados en el acceso a la atención por trabas 
burocráticas y de circulación y menor acceso a la telemedicina.9

Podemos ejemplificar, para ser gráficos, lo ocurrido en nuestro hos-
pital. El Instituto Roffo es un hospital monovalente, perteneciente a 
la UBA, dedicado solo a la atención de cáncer en adultos. Dado que 
no hubo colapso del sistema sanitario, no fue necesario recurrir a las 
camas para atención de pacientes covid.
Eso nos posiciona en un lugar “casi privilegiado” para la atención de 
pacientes oncológicos en medio de esta pandemia.
No obstante, el número de mamografías realizadas de marzo a di-
ciembre de 2020 fue de 1600 comparado contra 2823 del mismo pe-
riodo de 2019, lo que significa un 43,4% menos.15

Editorial
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También se objetivó un marcado descenso en el número de procedi-
mientos diagnósticos (punciones) respecto del 2019.15

De la misma manera que en la actividad privada el descenso fue más 
pronunciado en los primeros meses de la pandemia, observándose 
un importante aumento tanto en las consultas como en la realiza-
ción de estudios en los meses de noviembre/diciembre.
Respecto de las cirugías, se operaron hasta octubre de 2020, 190 pa-
cientes, contra 286 pacientes del año 2019. (disminución del 33,6%)16

Si pudimos objetivar, un menor tiempo a la fecha de cirugía, también 
reportado por centros de Estados Unidos, casi sin listas de espera 
habituales en instituciones públicas.16

A pesar de que los servicios del instituto permanecieron abiertos y 
con personal durante toda la pandemia, el aflujo de pacientes dismi-
nuyó, en especial las consultas iniciales.
Se priorizó la consulta virtual para los controles y asesoramiento ge-
nético.
La unidad funcional de tumores femeninos, funcionó todos los días 
para la atención de pacientes en tratamiento y consultas iniciales.
En muchos casos, los pacientes por temor a los contagios o vencidos 
por el sistema, las trabas burocráticas y a la circulación, se quedaron 
en sus casas.
También pudo objetivarse un franco descenso respecto del mismo 
periodo del año anterior en centros de imágenes de Caba, con au-
mento progresivo a medida que se flexibilizaron las cuarentenas. 
Esto se vio en el número de mamografías (disminución del 12%), eco-
grafías (disminución de 15%) como procedimientos diagnósticos (dis-
minución del 20%).17

En nuestro país tuvimos un pequeño “respiro” con disminución de 
casos hacia los últimos meses de 2020 pero a la fecha de escribir este 
informe el número de casos comienza a subir de forma alarmante y 
lejos estamos de tener inmunidad de rebaño o vacunación para un 
número importante de la población.
¿Cuánto podemos esperar? ¿Cuánto más podemos postergar los con-
troles que mediante el diagnóstico temprano salvan vidas y disminu-
yen significativamente el gasto en salud?
¿Cuánto tiempo más podremos postergar la atención de los pacien-
tes no operados o no irradiados, por ejemplo, durante el 2020?

El desafío es brindar atención a los pacientes de covid sin desatender 
las otras patologías prevalentes como el cáncer de mama.
Quizás, al momento de leer esta reseña, un gran porcentaje de nues-
tra población esté inmunizada y el covid 19 sea solo un mal sueño.
Al dia de hoy, está claro que todas las proyecciones matemáticas que 
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se hicieron fueron erróneas. El virus se expandió por todo el mundo 
a diferentes ritmos, pero prácticamente sin dejar lugar en el planeta. 
Las cuarentenas estrictas y prolongadas sirvieron para acondicionar 
los sistemas de salud, pero finalmente el número de contagiados su-
bió igual. Tampoco tuvieron éxito los que apostaron a “la inmunidad 
de rebaño” con multiplicación de casos sin llegar a la supuesta mese-
ta que daría que gran parte de la población estuviese infectada.
La lucha contra la pandemia se basó principalmente en el uso inten-
sivo del recurso humano. Recurso mucho más precarizado que otros 
sectores de la economía. 
Según Carissa F. Etienne, directora de la OPS, en su informe del 
2/9/2020, en América se han enfermado 570.000 miembros del equi-
po de salud y más de 2.500 han fallecido. Esto posiciona a nuestro 
continente con el mayor número de contagiados en el mundo en el 
área de la salud.18

El personal de salud esta estresado, no solo la primera línea de aten-
ción de covid, sino también todos los profesionales de otras áreas 
que vemos limitado nuestro accionar médico.
La Argentina cuenta con un recurso humano en salud que no se en-
cuentra en muchos lados. Cuidémoslo, protejámoslo.

Según Jennifer Cole, antropóloga antes citada “Las pandemias pare-
cen arrojar luz sobre la sociedad y las sociedades pueden emerger 
de ellas con un modelo más justo y equitativo”.8 Ojalá sea el caso y 
aprendamos algo de esta pandemia.
Necesitamos liderazgos con una visión “macro” capaces de ver y ana-
lizar el conjunto de los problemas de salud de nuestra sociedad. Con 
la grandeza de reconocer errores y corregir rumbos.
Parafraseando a Yuval Noah Harari, diría que “A la hora de tomar 
decisiones, personalmente confiaría más en quienes admitan su ig-
norancia que en los que proclamen su infalibilidad”.19

A todo el equipo de salud, gratitud por vuestro esfuerzo y sabiduría 
para reconocer sombras y buscar la luz.

Dra María Eugenia Azar
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IntroduccIón

El linfoma anaplásico de células grandes asociado a implantes ma-
marios LACG-AIM conocido en la literatura como BIA-ALCL, del inglés 
“Breast Implant Associated-Anaplastic Large Cell Lymphoma”, es un 
raro subtipo de linfoma no Hodking de células T que se originaría en 
la cápsula peri protésica que rodea a los implantes. Clínicamente se 
presenta como un seroma tardío con aumento brusco del volumen 
mamario en la amplia mayoría de los casos. Su etiopatogenia aún 
plantea muchos dilemas, siendo su incidencia muy baja y su pronós-
tico excelente en estadios tempranos.

Mencionado por primera vez hace 23 años por J.Keech y B.Creech 
como reporte de un caso 1; en el 2016 la OMS (Organización Mundial 
de la Salud) lo incorpora provisionalmente con el nombre que hoy 
conocemos a la clasificación de los tumores linfoides.2

Su asociación a los implantes mamarios, sugerida por primera vez 
por De Jong en 20083, ha despertado una gran preocupación tanto en 
el ambiente médico como en el industrial y comercial desde que la 
Food and Drugs Administration (FDA) en 2011 la oficializara; repercu-
tiendo también fuertemente en los medios de comunicación.4

Los organismos reguladores más prestigiosos y distintas sociedades 
nacionales e internacionales (USA5, Francia6, Australia7, Reino Uni-
do8, Alemania, Canadá, Comunidad Europea9 entre otras) han emi-
tido y actualizan periódicamente directrices al respecto intentando  
marcar el camino a seguir tanto por los profesionales como por la 
industria, la opinión pública y la justicia. También se han formado 
grupos de trabajo que monitorean estrechamente los nuevos casos, 
llevando registros minuciosos de los mismos y vigilando las carac-
terísticas de los implantes vendidos en sus territorios; siendo cada 
vez más frecuente la suspensión de determinados modelos o marcas 
consideradas de mayor riesgo.

Las publicaciones sobre el tema se multiplican año a año desde su 
primer reporte en el año 19971 hasta la fecha. En PubMed realizando 
una búsqueda solo con el término ”breast implant associated-ana-
plastic large cell lymphoma” (BIA-ALCL) encontramos 276 artículos, 
de los cuales 53 son de este año y 94 del 2019; o sea que más del 50% 
de los artículos se publicaron en los últimos 16 meses. En la última 
edición, 5ta del libro de la OMS publicado este año 2020. WHO: Clas-
sification of  Breast Tumors, figuran fotos sobre el tema ilustrando la 
tapa lo que deja en evidencia el interés que suscita actualmente esta 
enfermedad. Ebner y cols.en un trabajo de Junio de 2019 con mayor 
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- De Boer et al20 (2018). El riesgo acumulativo en  mujeres de 20 a 70 
años seria de 29 x millón a los 50 años y 82 x millón a los 70. El nú-
mero de mujeres con implantes necesario para causar un BIA-ALCL 
antes de los 75 años sería de 6920. 

- MHRA8 (Ente regulador del Reino Unido): de acuerdo al número de 
casos y a los implantes vendidos (de todo tipo) calculan el riesgo en 
1/20.000 pacientes portadoras de los mismos. 

En Argentina el Dr. M. Colombo (presidente SACPER) en la reunión 
de consenso de 201822 hacía un cálculo orientativo basado en la 
información aportada por las empresas sobre 100 pares de implan-
tes colocados por día. Entre el 2008 al 2018, 365.000 implantes, 70% 
aproximadamente texturizadas. A esa fecha con 6 casos reportados 
mencionaba un “riesgo estimativo de 1/42.000 con poco rigor cientí-
fico y solo a fines orientativos”. A mediados del 2020 y con 14 casos a 
la fecha (incluido el nuestro) la misma cuenta daría a grandes rasgos  
1/22.812 para pacientes portadoras de implantes texturizados.

En cuanto a su patogenia no hay consenso. Varios mecanismos han 
sido propuestos. 

1. Estimulacion de linfocitos T por inflamación crónica producida por 
la superficie del implante. (Texturizadas: técnicas, tamaño de poros, 
grado /Materiales: Silicona- Poliuretano).

En los últimos años se ha confirmado que el BIA-ALCL se asocia a his-
torial de exposición a implantes/expansores mamarios de superficie 
texturizada, (a mayor textura mayor riesgo)23 no existiendo pacientes 

Year Study Type Population Risk Estimate Reference

1997
2008
2011
2014
2018
2016
2017
2018

*It is important to note that the Netherlands is a near-95% textured implant marker, xxx?, the reported risk estimate for 
all implants is representative of the risk for textured implants.

Case report (1)
Case control (5)
Case series (34)
Case series (71)
Case control (43)
Case series (100)
Case series (55)
Case series (81)

Textured saline implant
All implants
All implants
All implants
All implants*
Textured implants
High surface area textured implants
Grade 4 surface implants

Association
1-3/ million
1/3 millon
1/500.000
1/35.000
1/30.000
1/4.000
1/3.000

Keech and Greech2

De Jong et al.57

U.S. Food and Drug Administration52

Ye et al.41

De Boer et al.35

Doren et al.13

Loch-Wilkinson et al.11

Magnusson et al.34

Epidemiologic Progression: With an Increasingly Specific Focus on Type of Implant and Implant Characteristics the Risk 
Estimate Has Dramatically Increased.

Figura 2. Estimación del riesgo y su progresión a lo largo de los años.17



19

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Caso ClíniCo

Dr. J.P. Begue LINFOMA ANAPLÁSICO DE CÉLULAS GRANDES ... | PÁGS. 13-35



20

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Caso ClíniCo

Dr. J.P. Begue LINFOMA ANAPLÁSICO DE CÉLULAS GRANDES ... | PÁGS. 13-35



21

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Caso ClíniCo

Dr. J.P. Begue LINFOMA ANAPLÁSICO DE CÉLULAS GRANDES ... | PÁGS. 13-35

Signos físicos
(derrame, aumento
tamaño, masa) > 1
año después de la 
cirugía

Equipo multidisciplinario
Historia clínica
Exploración física
Análisis sanguíneo
completo
Lactato deshidrogenasa
PET/TC

Capsulectomía
completa y escisión
de masa asociada
con biopsia de
nódulos sospechosos.
Considerar la exéresis
de la próstesis
contralateral.

Localizado en
la cápsula

Escisión completa

Escisión incompleta

Observación.
Control cada 1-6 meses 
por 2 años.
TC de tórax-abdomen 
o PET cada 6 meses por 
2 años.

Enfermedad diseminada
(estadio II-IV)

Discusión en equipo multidisciplinario.
Radioterapia solo si enfermedad residual local.
Tratamiento sistémico (CHOP o brentuximab
vedotin).

Ecografía o RM
de mama o PET/TC 
en casos 
seleccionados

Derrame

Masa

Ecografía
no concluyente

PAAF del líquido

Biopsiar la masa

RM de nana

Indeterminado 
de linfoma

Negativo para linfoma

BIA-ALCL

Segunda opinión
de patólogo

Remitir a cirujano

D. Martínez-Ramos, et al.: Linfoma anaplásico de células grandes
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STAGING

Clinical and pathologic staging of BIA-ALCL follows the M.D. Anderson Solid Tumor Staging 
System modeled after the American Joint Committee on Cancer tumor, node, metastasis stages. 
(Reprinted with permission from Clemens MW, Medeiros LJ, Butler CE, et al. Complete surgical
excision is essential for patients with breast implant-associatied anaplastic large cell lymphoma
J Clin Oncol. 2’16;35:160-168).

Figura 4. Estadíos del BIA-ALCL. Fuente: Clemens MW, Medeiros, Butler.37 

Tumor Size T1 T2 T3 T4

T

N

M

Confined to
effusion

No lymph node
involvement

No distant 
spread

Early capsule
invasion

One regional 
lymph node

Other organs/ 
distant sites

Mass agregate
confined to
capsule

Multiple regional 
lymph node

Tumor locally
invasive out of
capsule

Lymph Nodes

Metastasis

N0

M0

N1

M1

N2

STAGES
Stage IA: T1N0M0
Stage IB: T2N0M0
Stage IC: T3N0M0

Stage IIA: T4N0M0
Stage IIB: T1-3N1M0

Stage III: TanyN2M0, T4N1M0
Stage IV: TanyNanyM1
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recomendable que el reporte de IHQ sea en términos cuantitativos. 

Prats et al. seleccionaron estadísticamente un límite empírico al RP 
de 20%, y propusieron identificar como Luminales A aquellos tumo-
res con RE positivo, Her2 negativo, alta expresión del RP (mayor 20%) 
y Luminales B aquellos con pobre expresión del RP.21 En nuestra po-
blación de pacientes del Hospital Penna, el 72% presento RE+RP+. 
Siendo la expresión del RP alta en el 87% de las pacientes y baja en 
el 13% restante.

En nuestro trabajo la distribución de los RP negativos, (RE+RP-) fue 
del 28%, lo cual coincide con lo publicado por Purdie y cols.22 siendo 
algo mayor que lo encontrado en la cohorte de Dunnwald, quienes 
hallaron un 13% de RE+/RP -.23 Al igual que esta serie, el 4% de nues-
tra población presento RE- RP+, dado la escasa proporción y reprodu-
cibilidad de este grupo de pacientes, este no fue considerado para el 
estudio. Algunos autores interpretan que la presencia de RP positivo 
con un RE negativo, es un contrasentido y es recomendable repetir la 
determinación de ambos receptores, para descartar una falsa positi-
vidad del RP.24,25 

El tratamiento endocrino está bien establecido basado en la expre-
sión del receptor de estrógeno siendo controversial la expresión del 
receptor de progesterona. El tamoxifeno ha sido el pilar de la terapia 
adyuvante en el tratamiento del cáncer de mama. En el meta-análi-
sis de Oxford publicado en 2005 el conocimiento del estado del RP 
no ofreció información adicional. Se cree que pudo haber errores en 
la medición del RP por falta de estandarización y control de calidad 
de los centros participantes.26 Olivotto publicó resultados similares 
donde no encontró asociación entre la expresión del RP y la respues-
ta al tratamiento hormonal.27 El presente estudio evaluó los datos de 
pacientes de un mismo centro, con cumplimiento de los controles de 
calidad, lo que da confiabilidad a las determinaciones.

En el consenso de Saint Gallen del año 2009 se consideró que el tra-
tamiento hormonal está indicado siempre que haya expresión de 
RE en el tumor, prescindiendo del RP. Una expresión de RE superior 
al 50% se considera un indicador de alta hormono sensibilidad. En 
este consenso la expresión del RP se consideró valiosa como factor 
pronóstico, pero menos importante para predecir respuesta al trata-
miento endocrino.28

Por el contrario, múltiples ensayos han puesto de manifiesto que, 
como sucede con el RE, el aumento del RP se asocia a mayor res-
puesta y supervivencia más larga. Un estudio de diseño prospectivo 
confirmó que la determinación cuantitativa del RP por IHQ era un 
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Gráfico 5. Compromiso axilar en los distintos subtipos moleculares.
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Debate

Dr. Uriburu: Felicitaciones a la Dra. Hansen y cola-
boradores por la prolijidad de la presentación. Ve-
mos que para el presente trabajo excluyeron todos 
los casos con receptores estrogénicos negativos y 
eso incluía casos con receptores de progesterona 
positivos y receptores de progesterona negativos. 
Entiendo que era baja la incidencia de este sub-
grupo y lo excluyeron. De todos modos a mí me 
queda un poquito de incógnita, siempre sobre ese 
perfil de receptores de estrógenos negativos y re-
ceptores de progesterona positivos, que es muy 
escaso en todas las series, un 4% en la serie de la 

Dra. Hansen y colaboradores y que los incluyó del 
estudio. A punto tal, que como dijo la Dra., algunos 
llegan a cuestionar su verdadera existencia y a re-
comendar revisar dichas determinaciones, porque 
llegan a pensar que no existen. Creo que es como 
las brujas, que no existen, pero que las hay, las 
hay. Muchas gracias por la presentación, una vez 
más, muy prolija y escuchamos las preguntas.

Dr. Cassab: Muy bien diagramado el trabajo, feli-
cito a los autores. Noté que no hubo diferencias 
en la utilización de la quimioterapia en pacientes 



51

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Trabajo original

Dra. L. Hansen ROL DEL RECEPTOR DE PROGESTERONA COMO FACTOR PRONÓSTICO... | PÁGS. 36-51

con RHP (+) a (-), cuando en esta última instancia 
tendría que haber más, porque pasan de categoría 
a un luminal B.

Dra. Hansen: Es muy buena la aclaración. Estos 
fueron los porcentajes que encontramos. Quizás 
la explicación podría estar también en que las pa-
cientes con progesterona positivo fueron más jóve-
nes, pero estos son los valores que encontramos.

Dr. Cassab: ¿Hicieron alguna disquisición con el 
tratamiento hormonal, es decir, en pacientes que 
tenían receptores hormonales negativos utilizaron 
inhibidores de aromatasa más que tamoxifeno o lo 
contrario, o no evaluaron esa posibilidad?

Dra. Hansen: Esa posibilidad no fue evaluada, no 
fue el objetivo del trabajo.

Dra. Vico: Muy buena tu presentación, muy lindo el 
trabajo. Quería hacer un comentario con respecto 
a lo dijo el Dr. Cassab. Estas pacientes empiezan en 
el 2005 al 2015. Evidentemente en el 2005 el tra-
tamiento de las pacientes era muy distinto al que 
estamos manejando en estos últimos años. En esos 
tiempos hacíamos mucho más quimioterapia, no 
teníamos implementados los inhibidores de aro-
matasa como los tenemos ahora. Quizás ahí hay 
un poco de sesgo en los resultados que fuimos 
encontrando. Incluso hacíamos, como dije, muchí-
sima más quimioterapia, totalmente distinto a los 
parámetros que manejamos actualmente. Respec-
to a receptor de estrógeno negativo y progesterona 
positivo, que en el trabajo dio el 4%, en la mayoría 
el trabajo es mucho menor, está entre 1,8 y algu-
nos llegan a 2. Lo están emparentando mucho con 
el receptor, directamente con el triple negativo. Es 

como que ese resultado de progesterona es muy 
sesgado, quizá hay problemas en la metodología, 
por eso se está insistiendo mucho, para acertar 
más en el tratamiento, el uso de plataformas en 
este tipo de pacientes. Entonces está más cercano 
un triple negativo que un cáncer de mama hor-
monodependiente. Con respecto al otro punto del 
receptor de estrógeno positivo y receptor de pro-
gesterona negativo, sobre todo este último, es una 
preocupación en estos momentos en el tratamien-
to del cáncer de mama. Acaba de aparecer en el 
último número o en el anterior del Breast Cancer 
Research Treatment un trabajo específicamente 
hablando del problema de la pérdida de los recep-
tores de progesterona. En la presencia del subti-
po de receptores de estrógeno positivo, receptor 
de progesterona negativo están viendo que están 
apareciendo las vías del PI3K y del Akt que serían 
vías distintas para la expresión de esos receptores, 
porque tenemos vías genómicas y no genómicas 
y eso estaría también determinando, si sacara un 
poquito más, que en este tipo de población el tra-
tamiento hormonal no sería tan beneficioso, si no 
que tendríamos que usar drogas más target inhi-
bidoras de esas vías. Es un tema de mucho debate 
en este momento y lo sorprendente cuando uno 
revisa la bibliografía es que están apareciendo 
muchos trabajos con respecto a la problemática 
de receptor de progesterona así que esto abre el 
camino para que lo podamos seguir investigando.

Dr. Uriburu: Gracias Dra. Vico por tu aporte. No 
habiendo más preguntas o consideraciones, mu-
chas gracias Dra. Hansen y colaboradores por su 
presentación.
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tamiento para pacientes individuales y estandarizar la comparación 
entre pacientes que participan en ensayos clínicos.

El cáncer de mama ha sido estadificado utilizando el sistema de es-
tadificación TNM del AJCC desde la primera edición en 1977 basado 
en factores anatómicos: la extensión del tumor primario (T), la di-
seminación a los ganglios linfáticos regionales (N) y la presencia de 
metástasis a distancia (M).2 Desarrollos científicos, especialmente la 
comprensión de marcadores biológicos como el receptor de estróge-
nos (RE), el receptor de progesterona (RP), el receptor 2 del factor de 
crecimiento epidérmico humano (HER2) y su estrecha relación con 
el pronóstico y la selección de la terapia sistémica, han desafiado el 
sistema TNM puramente anatómico.3,4,5 La Red Nacional Integral del 
Cáncer (NCCN), la Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO), 
el Grupo Europeo de Marcadores Tumorales (EGTM) y el Consenso In-
ternacional de Expertos de St. Gallen recomiendan la determinación 
de RE, RP y HER2 en todas las pacientes con cáncer de mama para 
el pronóstico y la planificación del tratamiento.6-8 Otro factor pro-
nóstico importante y ampliamente aceptado en el cáncer de mama 
es el grado histológico, estandarizado por el grupo Nottingham.9-11 

Recientemente, los resultados de los ensayos clínicos prospectivos 
han demostrado el valor los paneles multigénicos para el manejo de 
pacientes y, por lo menos un panel ha sido incorporado en las pautas 
para el tratamiento de ASCO y NCCN.6,12,13

En consecuencia, en la 8a edición del sistema de estadificación del 
AJCC se incorporaron nuevos “grupos pronósticos” que incluyen gra-
do histológico, RE, RP, HER2 y paneles multigenes, para refinar aún 
más la información pronóstica.1,5,14

ObjetivO

El objetivo principal de este estudio es comparar los dos sistemas de 
estadificación para respaldar la precisión pronóstica de la 8a edición 
del sistema de estadificación del cáncer de mama AJCC, utilizando la 
información de los pacientes diagnosticados de cáncer de mama en 
la ciudad de Rosario.
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Tabla 1. Características basales de los pacientes incluidos (n = 282).
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Tabla 2 Re-categorización del 7º sistema de estadifcación AJCC y el 8º sistema de estadificación pronóstica de AJCC (n = 278)

Figura 1. Los sistemas de estadificación AJCC predicen la supervivencia de pacientes con cáncer de mama primario Notas: El 7º sistema 
de estadificación AJCC: SE (A) y SG (C). El 8º sistema de estadifcación pronóstica de AJCC: SE (B) y SG (D).
Abreviaturas: AJCC, American Joint Committee on Cancer; SE, sobrevida especifica de enfermedad; SG, sobrevida global.
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Tabla 3. Modelo de riesgos proporcionales de Cox para el 7º sistema de estadificación AJCC y el 8º sistema 
de estadificación pronóstica de AJCC para la supervivencia específica del cáncer de mama.
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Tabla 4. Cuatro años de SE y SG según el estadio.

Tabla 5. Criterio de información de akaike (aiC).
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y el HER2 como factores biológicos de estadificación) fue superior al 
7º sistema de estadificación de AJCC. 

Abdel-Rahman también informó mayor precisión para el 8º sistema 
de estadificación pronóstica AJCC en comparación con el sistema de 
estadificación anatómica utilizando la información de la base de da-
tos del SEER.17 

Analizamos las historias clínicas de 282 pacientes con cáncer de 
mama primario realizando un seguimiento a 5 años y obtuvimos 
similares resultados a los publicados.15,16,17 1) En el 7º sistema de 
estadificación AJCC, el estadio IA tuvo un pronóstico inferior al IB 
para SE y SG (Tabla 4 y Figura 1). Sin embargo, esta inconsistencia no 
se reprodujo en el 8º sistema de estadificación pronóstica de AJCC.                         
2) Las tasas de SE y SG a cuatro años para el estadio IIA eran inferio-
res al estadio IIB en la 7º AJCC. Esta inconsistencia tampoco se repro-
dujo en el 8º sistema de estadificación pronóstica de AJCC (Figura 1). 
3) El estadio IIA en el 7º AJCC migró al IB, y este grupo de pacientes 
tuvo un mejor pronóstico que IIA en el 8º sistema de estadificación 
pronóstica (Figura 1).

Estudios anteriores más pequeños, incorporaron con éxito el grado 
tumoral, RE y HER2 para refinar la estratificación de los pacientes 
con respecto al pronóstico.5 Otros estudios han incorporado el feno-
tipo triple negativo (RE, RP y HER2, todos negativos) para eclipsar la 
estadificación anatómica TNM y al hacerlo, mejoraron la precisión 
pronóstica de la estadificación del cáncer de mama.18 El análisis uni-
variado demostró que los pacientes con estadio IIIA tenían un pro-
nóstico inferior al de aquellos con estadio IIIC dentro de la 7º AJCC (P 
<0.001). 

Como se muestra en la Tabla 3, los factores biológicos (exceptuando 
HER2) fueron factores de riesgo independientes para SE y SG. La evi-
dencia de los resultados que evalúan el 7º sistema de estadificación 
AJCC (Tabla 4 y Figura 1), demostró la mejor estadificación pronóstica 
a través de la incorporación de estos factores biológicos en el 8º AJCC.

Se ha sugerido que el nuevo sistema de estadificación modifica el es-
tadio tumoral de los pacientes en forma sustancial (41%), mejorando 
así la agrupación de pacientes con un pronóstico similar.14 En nues-
tro estudio, el 61% de los pacientes fueron reasignados a un estadio 
diferente usando la 8º AJCC. 

Aunque Abdel-Rahman informó resultados similares a nuestro aná-
lisis,17 tampoco informó el fenómeno paradójico demostrado por 
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Vidallé, muy 
lindo su final, es bueno agradecer siempre. Qui-
siera subrayar los resultados de este trabajo que 
demuestran la utilidad pronóstica de esta octava 
edición que incluye grados tumorales, receptores 
de estrógeno, progesterona y HER-2 con factores 
de estadificación pero biológicos y no anatómicos 
como antes. Dado que estos factores biológicos, 
como dijo, son factores de riesgo independien-
tes de sobrevida específica y sobrevida global. La 
Dra. mostraba en su estudio como en otros estu-
dios que hay un porcentaje muy importante, en el 
suyo el 61% de las pacientes fueron reclasificadas 
según la 8va edición y reasignadas a un estadio di-
ferente, mejorando de este modo la agrupación de 
pacientes con un pronóstico similar. Finalmente 
reconocieron como limitaciones de su estudio la 
reducida cantidad de pacientes y los datos faltan-
tes, particularmente las plataformas genómicas. 
Eso es algo que mejoraremos en el futuro. En de-
finitiva una vez más, la conclusión de este trabajo 
pienso que resalta la importancia de estos facto-
res biológicos al reestadificar pacientes según la 
8va edición y esto va a favorecer tratamientos más 
conservadores y específicos y seguramente contri-
buirá a evitar sobretratamientos. Así que felicita-
ciones por su trabajo Dra.

Dr. Cassab: Te felicito por el trabajo. No era una 
pregunta sino era una consideración. Esta última 
edición, la 8va, no hace más que plasmar en una 

aplicación la 7ma. agregándole el fenotipo mole-
cular. Hoy sabemos que el cáncer de mama no es 
una cuestión anatómica, sino que es pura y exclu-
sivamente biológica. Ya lo veníamos haciendo, por 
ahí no estaba descrito como en la 8va. edición pero 
no es más que lo que estamos haciendo, recibir el 
informe con sus factores pronósticos y viendo la 
biología molecular y en base a eso tomando deci-
siones pronósticas y terapéuticas.

Dra. Vidallé: Si se refería por separado, ahora es 
como que está incluido.

Dr. Cassab: Si bien es un poquito complicado con 
el tema de la aplicación y empezar a poner todos 
los valores, pero creo que uno mentalmente ya lo 
venía haciendo.

Dr. Uriburu: Por supuesto que sí. No es más, pero 
no es más ni menos, porque recategoriza estadios 
que antes, tal vez, eran más avanzados, en estadios 
inferiores y con eso sabemos de mejor pronóstico 
y menos tratamiento. Pero obviamente utilizando 
en la práctica lo que vos decís, que ya veníamos 
haciendo.

Les agradezco a todos por su presencia, gracias a 
las tres presentadoras de los trabajos de esta no-
che, gracias a todos por su participación que ha-
cen más ricas y amenas estas reuniones. Buenas 
noches.
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GNC positivos, y el de Viale,14 donde la prevalencia de metástasis en 
GNC fue del 39,4% (484 de 1228 pacientes).

Con la aparición de los datos obtenidos en el ensayo multicéntrico 
ACOSOG Z0011, se inició un cambio de paradigma en el manejo qui-
rúrgico de la axila. Giuliano logró demostrar la ausencia de beneficio 
de la linfadenectomía, tanto en supervivencia global como en control 
local, en pacientes con BGC positiva para macrometástasis (hasta 2 
ganglios), en el contexto de cáncer de mama temprano asociado al 
uso de terapias adyuvantes.6 Como consecuencia de esto, la National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN)26, contempla la posibilidad 
de evitar la linfadenectomía axilar en casos en los que se reúnan 
los criterios de selección del estudio ACOSOG Z0011: T1 o T2, 1 o 2 
ganglios positivos, cirugía conservadora y radioterapia planificada. 
El éxito del enfoque ACOSOG Z0011 se basa en una carga limitada de 
enfermedad que permanece en la axila después de la linfadenecto-
mía: sólo el 27% de los pacientes asignados al azar a LA tenían enfer-
medad ganglionar adicional. La bibliografía también reporta6 que un 
14% de las pacientes habían tenido alta carga axilar (4 o más GNC po-
sitivos), en comparación con nuestro trabajo, donde se evidencia un 
19,7% de las pacientes en dicho grupo. En nuestro estudio buscamos 
identificar a las pacientes con alta carga residual axilar y determinar 
cuáles son los factores que implicarían una peor evolución si no se 
procediera a la LA.

Del análisis univariado de nuestros casos, los parámetros que no se 
asociaron significativamente a una mayor probabilidad de compro-
miso de 4 o más GNC fueron: el tipo histológico; la edad de la pacien-
te; el estatus menopaúsico, la presencia de receptores de estrógeno y 
progesterona; sobreexpresión de HER-2, el tamaño tumoral, ni la ILV. 
Sin embargo el estudio de Katz20 concluye que la histología lobulillar 
y la ILV sí forman parte de los factores que se asocian con alta carga 
residual ganglionar. Esto puede deberse a que el estudio de Katz eva-
luó a 224 pacientes y nosotros a 96, con el subsiguiente menor poder 
estadístico para encontrar diferencias.

En nuestro trabajo resultó un factor de riesgo para alta carga axilar 
ganglionar residual la presencia de grado histológico 3 (vs. 1-2) con 
un OR de 6,87. El grado histológico es uno de los factores pronóstico 
más importantes para determinar el comportamiento biológico y una 
herramienta de utilidad para determinar la necesidad de tratamien-
tos adyuvantes. En el trabajo del Hospital Italiano del año 201921, las 
mujeres con tumores grado 3 fueron las que más compromiso axilar 
presentaron, correspondiendo al 24,2% del total (p=0,03). Este dato 
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concuerda con el del  Instituto Nacional del Cáncer de Estados Uni-
dos, a través de su base de datos Surveillance, Epidemiology and End 
Results (SEER), el cual demostró que las pacientes con grado histoló-
gico 3 tuvieron un riesgo de más del doble de enfermedad ganglionar 
y a distancia.22,23

El Ki-67 es un indicador de diferenciación tumoral y crecimiento. En 
nuestra serie se observó una “tendencia” en aquellas pacientes con 
tumores con Ki-67 mayor o igual de 20%, con un OR de 5,72. Bader24 
en un estudio encontró que el 40,9% de las pacientes con expresión 
alta de este índice presentaron mayor frecuencia de metástasis gan-
glionares axilares. Si bien las guías actuales no consideran al Ki-67 
como un factor pronóstico aislado, resultó llamativo el hallazgo de la 
relación entre este biomarcador elevado y el compromiso ganglionar, 
contrariamente a lo publicado en múltiples series en las que se ana-
lizó esta asociación.25 Por otro lado, NCCN26 y la American Society of 
Clinical Oncology (ASCO)27 no recomiendan el análisis rutinario del 
Ki-67.28

Diversos estudios demuestran que la linfadenectomía axilar no me-
jora la supervivencia global ni el control local en aquellas pacien-
tes con BGC positiva para micrometástasis.29,30,31 En nuestra serie, 
ninguna de las 9 pacientes con micrometástasis en los ganglios cen-
tinela habían presentado 4 o más ganglios no centinelas afectados 
en el vaciamiento axilar (grupo de alta carga axilar). En el ensayo de 
Viale14 del total de 1228 pacientes incluidas, 116 (9,4%)  presentaban 
células tumorales aisladas, 318 (26%) micrometastasis y 794 (64,6%) 
macrometastasis. No hallaron ninguna diferencia significativa en el 
riesgo de metástasis adicionales en pacientes con células tumorales 
aisladas o micrometástasis en el GC. 

En el análisis multivariado sólo se mantuvo como factor de riesgo 
independiente para alta carga axilar residual la ruptura capsular de 
los ganglios centinelas con un OR de 5,67. En  diversos estudios se ha 
publicado que en pacientes con GC positivo, la ruptura capsular es 
un predictor de mal pronóstico.32,33 

Resultados similares al de nuestro trabajo, han sido publicados por 
diversos autores, como el trabajo del Hospital Fernández, donde se 
observó un 0R de 7,25.11 En el meta-análisis de Degnim y cols., se 
evaluaron 11 trabajos que involucraban 1535 casos y evidenciaron 
los siguientes factores predictivos: tamaño tumoral mayor a 20 mm, 
ILV, metástasis en GC mayor a 2 mm, invasión extracapsular y más de 
un GC positivo.34 Asimismo en un ensayo de Morrow35 que incluyó 
1109 pacientes con cáncer de mama pT1-2, cN0 con uno o dos GC 
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Holub, muy lin-
da, muy prolija su presentación. Me pareció muy 
interesante los factores que evaluaron y cómo 
claramente les dio significativa la diferencia en 
cuanto a compromiso extracapsular, al alto grado 
histológico, a Ki-67 alto, fue una diferencia signifi-
cativa. Es importante, eso a veces nos ayuda a de-
finir conductas cuando estamos con alguna duda 
en avanzar en la cirugía, a pesar de que esto no 
es tan reproducible en distintos laboratorios si no 
están recomendados como estándar en el mundo. 
Sin embargo ustedes no vieron diferencias signi-
ficativas en cuanto a la invasión linfovascular. Si 
me permite comentar, nosotros con el investigador 
principal, el Dr. Isetta aquí presente, en el 2012 en 
el Hospital Británico publicamos una experiencia 
similar sobre más de 1.300 casos de biopsia de 
ganglio centinela donde alrededor del 20% habían 
sido positivos, alrededor de 270 y tantos casos. 
Nuestros factores independientes significativos de 
ganglio no centinela positivos habían sido precisa-
mente la invasión linfovascular que a ustedes tal 
vez no les dio, pero bueno a algunos trabajos les 
dan los factores y a otros por ahí no tantos. El otro 
factor fue la macrometástasis versus microme-
tástasis, esto parece evidente, ustedes con pocos 
casos, decían que no podían haber sacado la con-
clusión y un factor curioso que nos dio significati-
vo de presencia de ganglios no centinela positivo 
había sido la presencia de todos los ganglios centi-
nelas positivos. Esto independientemente del nú-
mero de ellos versus la presencia de algún ganglio 
centinela negativo. Es decir que tenía más riesgo 
de tener ganglio no centinela positivo aquel caso 
que tenía 2 positivos de 2 que aquel que tenía 2 
positivos de 3. Ese era un factor, nosotros no ha-
llamos diferencia en cuanto a Ki-67 y tampoco en 
la invasión extracapsular. Pero me parece eviden-
te que sí, a pesar de que es interesante lo último 
que mencionaba de los trabajos de la Dra. Morrow 
de los últimos años en donde dice que a pesar de 
eso ella no veía mayor riesgo de recidiva local, por 

la simple presencia de la invasión extracapsular y 
empiezan a barajarse factores como la magnitud 
de esa invasión extracapsular en cuanto sea ma-
yor o menor y en base a eso asociarse a mayor o 
menor riesgo de recidiva local.

Dr. Cassab: Muy lindo el trabajo, me gustó mucho, 
bastante bien ordenado. Lo único que yo quería 
hacer era nada más que unas consideraciones. 
En el título del trabajo dice factores predictivos de 
alta carga residual en cáncer de mama temprano y 
hablamos de más de 4 ganglios o sea que ya pasa-
ríamos a un estadio 3 y no sé si es un estadio tem-
prano. Después, pacientes clínicamente negativas 
tenían un 20% de alta carga ganglionar, también 
eso por ahí llama la atención, si bien uno cuando 
la axila clínicamente es negativa puede tener un 
20% de falsos negativos en la clínica pero llama la 
atención que haya un 20% en la clínica negativa y 
que después tengan una alta carga ganglionar. La 
otra consideración que comentaste bien sobre la 
ruptura capsular, que no es indicación de la lin-
fadenectomía axilar y que no hay cambios en la 
sobrevida global, seguramente debe estar inclui-
do esto o influenciado porque son pacientes que 
cuando tienen ruptura capsular van a radioterapia 
axilar, entonces quizás por eso no haya un ganglio 
en la sobrevida. Eso quería comentar nomás.

Dra. Holub: Sí, es cierto lo de la radioterapia que 
hoy en día quisimos citar el último trabajo de 
Monica Morrow que dice que la ruptura sola ex-
tracapsular no es indicación de linfadenectomía 
porque justamente con la radioterapia y el resto 
de los tratamientos adyuvantes correspondientes 
estaría suficiente. Gracias por los comentarios.

Dr. Hauszpigiel: Respecto de lo que comentó el Dr. 
Cassab de un 20% de axilas con alta carga a nivel 
axilar hay que considerar que es un 20% dentro 
de las que tenían ganglio centinela positivo, no un 
20% de todas las operadas con ganglio centine-
la que eran axila clínicamente negativa. Ese 20% 
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dentro de las 96 que dieron ganglio centinela posi-
tivo, no dentro de las más de 300 que se hizo biop-
sia de ganglio centinela. Eso para responder espe-
cíficamente a ese punto y después quería hacer un 
comentario general a propósito de qué fue lo que 
nos motivó a hacer este trabajo. Esto viene a cuen-
to de que en el momento que estuvimos tratando 
de confeccionar el Consenso de Ganglio Centinela 
Positivo hubo muchas discusiones, muchas dudas 
e incluso a posteriori de haberse publicado el Con-
senso, había muchas dudas sobre si esto era para 
todas las pacientes, si el Z0011 había demostrado 
que no había beneficios de hacer la linfadenecto-
mía con hasta dos ganglios positivos porque era un 
grupo muy seleccionado de pacientes de muy buen 
pronóstico y quizás en nuestro medio esto iba a 
ser distinto y tal vez nos estábamos aventurando a 
dejar a las pacientes con una enfermedad que les 
iba a traer una consecuencia en su supervivencia a 
largo plazo, entonces había muchas dudas sobre si 
habría que hacerlo o aplicarlo a mujeres jóvenes, 
premenopáusicas o a las que tuvieran fenotipos 
triple negativo o HER-2 positivo, o a las que tuvie-
ran tumores E2. Todos esos factores los estudia-
mos y ninguno dio mayor riesgo de tener una alta 
carga ganglionar axilar residual. Obviamente como 
en el Z0011 había ganglios no centinela positivos 
pero en ninguno de esos factores que se suponía 
que podían hacernos temer que quizás estábamos 
incluyendo una paciente incorrecta, demostró que 
haya alguno de esos factores que nos digan que no 
hay que aplicar los criterios del Z0011. Entonces 
todos esos factores que pensábamos: mujeres jó-
venes, tumores un poco más grandes, con los feno-
tipos más agresivos, no influyen para nada.

Dr. Billinghurst: Yo no me quedo tranquilo, por 
más que por ahí tenga menos riesgo de recurren-
cia local en menos ganglios, pero una paciente 
con ruptura capsular en ganglio centinela ¿Se lo 
saco? Yo no me quedo tranquilo, por más que me 
digas que después, a largo plazo uno tenga menos 
posibilidades que tenga complicaciones, cuando 
uno ha visto complicaciones y recurrencias axila-
res son muy difíciles de solucionar y la calidad de 
vida de la paciente es pésima. Por eso ¿se quedan 
tranquilos ustedes dejando el resto de los ganglios 
cuando hay ruptura capsular en ganglio centinela?

Dra. Holub: Nosotros en nuestro trabajo con este n 
de pacientes nos dio que es realmente, en el análi-
sis multivariado, un factor de alto riesgo. Quisimos 
poner el trabajo de Monica Morrow que por eso 
empezamos con esa discusión para decir lo último 
del 2020. Actualmente si la paciente tiene ruptura 
capsular no hacemos el vaciamiento y hacemos 
el tratamiento adyuvante correspondiente. La ra-
dioterapia y la adyuvancia correspondiente que 
requiera la paciente.

Dra. Rafailovici: Quería comentar del Z0011 que 
en realidad ellos irradiaron casi un 20% de las pa-
cientes, no explican bien cuáles eran los factores 
de riesgo clínicos o anatomopatológicos que los 
llevaron a irradiarlos, pero cuando evaluamos los 
resultados del Z0011, porque salió el tema hoy, 
yo creo que tenemos que tener en cuenta que un 
20% se irradió en las áreas ganglionares.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Rafailovici por 
su comentario, muchas gracias Dra. Holub por su 
presentación. Felicitaciones.
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Material y Metodo

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo de corte transversal, 
en las pacientes con diagnóstico de cáncer de mama que realizaron 
tratamiento neoadyuvante en el Servicio de Mastología del Hospital 
Británico de Buenos Aires en el periodo comprendido entre enero 
2009 y junio 2019. Se analizaron los datos de las historias clínicas y la 
base de datos del servicio habiendo obtenido previamente la autori-
zación del Comité de Etica y del Comité de Revisión Institucional del 
Hospital Británico (CRIHB#998). 

Se revisaron 157 historias clínicas de pacientes con intención de tra-
tamiento neoadyuvante en el Hospital Británico durante este perío-
do. Finalmente se excluyeron 30 casos, 4 pacientes por presentar en-
fermedad metastásica en el momento del diagnóstico y 26 casos por 
datos incompletos. El estudio se constituyó con 127 pacientes.

Las variables analizadas fueron: edad al diagnóstico, tipo histológico, 
estadificación clínica (cTNM 8va edición)9, perfil inmunohistoquími-
co y sus cambios posteriores a la neoadyuvancia, estadificación pato-
lógica post neoadyuvancia (ypTNM), tratamiento adyuvante, y si hubo 
cambios en éste debido a las variaciones en el perfil inmunohistoquí-
mico, y los casos que presentaron respuesta patológica completa.

Las pacientes fueron evaluadas con examen físico, mamografía, eco-
grafía y resonancia magnética mamaria nuclear con y sin gadolinio 
(pre y post tratamiento sistémico), y diagnosticadas por punción 
biopsia histológica tipo core, asistida por vacío o por punch de piel.

Los RH se evaluaron mediante inmunohistoquímica y se considera-
ron positivos valores ≥1% de acuerdo a las guías del Colegio de Pató-
logos Americanos.10 El HER2 se evaluó mediante inmunohistoquími-
ca, considerando (0/+) como negativo, (++) como dudoso y (+++) como 
positivo. Los casos dudosos se reevaluaron utilizando la técnica de 
FISH.11

Se consideraron los siguientes subtipos tumorales según la inmuno-
histoquímica: 1. Luminales en aquellos que expresaron RH y Her2- 
(RH+/HER2-); 2. Luminales HER2+ en los casos  que expresaron RH y 
HER2 (RH+/HER2+); 3. HER2+ en aquellos que solamente expresaron 
la proteína HER2 (RH-/HER2+) y 4. Triple negativo (TN) si no expresa-
ron receptores hormonales ni HER2.12

Se consideró PCR a la ausencia de carcinoma invasor en el tejido ma-
mario y la ausencia de ganglios comprometidos (ypT0N0 o ypTisN0). 
Se admitió la presencia de componente in situ a nivel mamario de 
acuerdo al sistema de estadificación TNM (8va edición).9
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PBH: punción biopsia histológica, NOS: carcinoma 
invasor de tipo no especial, LINF: carcinoma lobuli-
llar infiltrante, IHQ: inmunohistoquímica, RE: recep-
tores de estrógeno, RP: receptores de progestero-
na, RH: receptores hormonales, TN: triple negativo.
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Al analizar la PCR según el inmunofenotipo, observamos que se al-
canzó más frecuentemente en las pacientes con RH-/HER2+, en el 
83,3%; incluso superior a lo publicado por el grupo de Memorial 
Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) quienes reportan un 59%20, 
al ACOSOG Z1071 que informa un 45,1%21, y en las series nacionales 
de los grupos del Instituto Fleming 56%22 y CEMA de Rosario 53,8%.23 
Probablemente la alta tasa de PCR en nuestro grupo se deba al bajo 
número de casos RH-/HER2+ (n: 18), y a que 13 (72%) de esas pacien-
tes fueron tratadas con bloqueo dual, con resultados similares a lo 
publicado en el estudio KRISTINE.24 

En las pacientes que presentaron neoplasia residual se observó ma-
yor discordancia entre la información obtenida en la punción y la 
cirugía, que en las pacientes con tratamiento quirúrgico primario.8 
Nosotros observamos diferencias en la expresión de biomarcadores, 
de los cuales en el 18,5% de los casos, determinaron un cambio en el 
inmunofenotipo como consecuencia del tratamiento sistémico. 

Con respecto a la variabilidad de los biomarcadores (RE, RP, HER2), se 
han publicado distintos trabajos, retrospectivos y prospectivos, que 
utilizan distintos esquemas neoadyuvantes y que arrojan resultados 
discordantes (Tabla 8).

En cuanto a la variación de la expresión de los RE en el metaanálisis 
de Van de Ven y col.8 se reportan resultados variables en los dife-
rentes estudios incluidos. Aquellos con mayor número de pacientes 
presentaron cambios estadísticamente significativos, con predomi-
nio hacia la negativización o disminución de la expresión de RE, al 
igual que otras series retrospectivas más recientes.25-27 Mientras que 
los ensayos con muestras más pequeñas no encontraron cambios 
significativos. Penault-Llorca y col.1 analiza la pérdida de la expresión 
RE como un posible mecanismo de resistencia tumoral. Zhang y col.7 
en su metaanálisis registra una variabilidad del 18,1%, siendo ésta 
estadísticamente significativa. Por otro lado, Jabbour y col.5 reporta 
una variabilidad de RE del 12,9%, con una tendencia hacia la negati-
vización. En una serie nacional se expone una variabilidad del 14,8%, 
también con mayor tendencia a la negativización.6 En nuestro traba-
jo tuvimos una variabilidad de la expresión de RE de 7,6%, siendo no 
estadísticamente significativo, con un mayor número de casos que 
negativizaron.  

En relación a los RP Van de Ven y col. [8], Zhang y col.7 y otros au-
tores25-27 reportan cambios estadísticamente significativos (14,5% 
al 70% de los casos), con una tendencia predominante hacia la ne-
gativización. Jabbour y col.5 informa resultados similares con una 
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Ocampo, muy 
prolija la presentación. Formamos parte del mis-
mo grupo de trabajo, así que no me corresponde 
a mí ni hacer preguntas ni discusiones, pero igual 
no quiero dejar de decir que me gustó mucho el 
trabajo y que lo has expuesto muy bien.

Dra. Ocampo: Gracias

Dr. Uriburu: Durante la exposición del trabajo, el 
Dr. Walter López preguntó, precisamente, pero an-
tes que lo expusieras, qué pasaba en los casos que 
negativizaran los receptores hormonales, si conti-
nuaban la hormonoterapia. Vos recién mostraste 
que sí hay beneficio y es por eso se continuó ese 
tratamiento. Mencionaste varios factores que po-

dían incidir en el cambio del inmunofenotipo en 
el pre y en el post. Uno de ellos podría ser la di-
ferencia de la muestra de estudio del material de 
una punción, independientemente del tratamien-
to que haya en el medio, versus la diferencia de 
la muestra en estudio de toda una pieza quirúrgi-
ca, algo de eso está en el estudio. ¿Quisieras decir 
algo al respecto, si puede tener influencia o está 
demostrado que no la tiene?.

Dra. Ocampo: Puede tener influencia, igualmente 
hay trabajos que comparan el inmunofenotipo en 
tumores que se punzaron y que hicieron cirugía 
primaria y el nivel de concordancia es de alrede-
dor del 96%, así que no sería el único motivo.

30. Chen S, Chen C, YU K, Zhou R, Shao Z, Prognostic Value
of a Positive-to-negative Change in Hormone Receptor
Status after Neoadjuvant Chemotherapy in Patients with
Hormone Receptor–positive Breast Cancer, Ann Surg Oncol,
2012, 19: 3002–3011.

31. Wu J, Chen W, Chen X, et al. , Outcomes of adjuvant
endocrine therapy and hormone receptor status change
following neoadjuvant chemotherapy in breast cancer
patients., Int J Biol Markers, 2014, 4: 380-386.

32. Yoshida A, Hayashi N, Suzuki K, Takimoto M, Nakamura
S, Yamauchi H, Change in HER2 status after neoadjuvant
chemotherapy and the prognostic impact in patients with

primary breast cancer, J Surg Oncol, 2017, 116: 1021–
1028. 

33. Patel S, DeMichel A, Adding Adjuvant Systemic Treat-
ment after Neoadjuvant Therapy in Breast Cancer: Review
of the Data, Curr Oncol Rep, 2017, 19: 56-64.

34. Toi M, Lee S-J, Lee ES, et al., A phase III trial of adjuvant
capecitabine in breast cancer patients with HER2-nega-
tive pathologic residual invasive disease after neoadju-
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Proceedings of the Thirty-Eighth Annual CTRC-AACR San
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Dr. Cassab: Te felicito por el trabajo, muy completo 
y muy complejo a la hora de tomar decisiones tam-
bién. Pensamos medio parecido con el Dr. Uriburu, 
porque siempre nos superponemos con las pre-
guntas. Quería preguntarte algo parecido también, 
si los cambios se podían deber al tipo de punción, 
porque lo vemos, no con la neoadyuvancia, si no 
cuando hacemos una punción y después cuando 
extraemos la pieza completa nos da cambios. En-
tonces si esto es por la neoadyuvancia o no. Pero 
bueno, ya lo contestaste. En resumen por todo lo 
que dijiste y por lo que dice la bibliografía, siempre 
vamos a tratar en más, nunca en menos. Por ejem-
plo, si se negativizaron los receptores, continuamos 
con el tratamiento hormonal. Se negativizó el HER 
por el motivo que sea, continuamos el tratamiento, 
aún así pensando en la morbilidad que eso puede 
llevar. Si realmente se justifica o no ante un HER 
negativo con neoadyuvancia continuar con HER en 
pacientes que por ahí también están recibiendo 
antraciclinas, que sabemos que se superpone un 
poquito la carga de toxicidad.

Dra. Ocampo: Sí, igualmente elegimos continuarlo 
por el tema de la enfermedad micrometastásica y 
la heterogeneidad que podría haber. Con respecto 
a la hormonoterapia también como quimiopreven-
ción para la mama contralateral.

Dr. Uriburu: Muchas gracias por la pregunta Dr. 
Cassab, muy buena, porque es cierto, están las dos 
posturas. Una nos dice que si hay un cambio en 
el inmunofenotipo hay que continuar con el trata-
miento por si hay evidencia de impacto en el be-
neficio de la sobrevida. Pero sin embargo hay otra 
parte de la bibliografía que dice que si se negativi-
za, es mejor suspender los tratamientos para dis-
minuir la morbilidad de los mismos. Así que hay 

diversas posturas al respecto pero en general se 
inclinan más para el otro lado de la balanza como 
dijo la Dra. Ocampo.

Dr. Susana Morales: ¿Piden de rutina la inmuno 
pre y postquimioterapia?

Dra. Ocampo: Sí. Pre para definir conducta y post 
para conocer qué enfermedad y qué adyuvancia 
tendría que realizar.

Dr. Uriburu: Porque como bien dijiste, hay un por-
centaje que puede cambiar el tratamiento.

Dra. Azar: ¿Observaron diferencias en el inmu-
nofenotipo entre el tumor y la axila?

Dra. Ocampo: No fue un objetivo de estudio en este 
trabajo, podría hacerse para un trabajo siguiente. 
No lo observamos particularmente.

Dr. Poet: ¿Hacen inmunohistoquímica de mama y 
axila, siempre con respuesta parcial, luego de la 
quimioterapia neoadyuvante?.

Dra. Ocampo: No fue motivo del estudio, pero sí lo 
realizamos en la axila también.

Dr. Caicedo: ¿En caso de HER2 negativo inicial y 
HER2 positivo postneoadyuvancia, tuvieron posi-
bilidad de un FISH en la inicial para ver si era un 
falso negativo?

Dra. Ocampo: No lo realizamos, si dió negativo, dio 
negativo. En caso de que fuera dudoso sí le reali-
zamos el FISH.

Dr. Uriburu: No habiendo más preguntas, muchas 
gracias doctora por la presentación.

Dra. Ocampo: Muchas gracias.
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Tabla 1. Estadificación TNM, 8 va. edición 2018. American Joint Committee on Cancer (AJCC).65
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Gráfico Nº 1. Principales tipos de cáncer por país, tasas de incidencia estimadas estandarizadas por edad (mundo) en 2018, mujeres, edades 0-74.
Fuente: International Agency for Research on Cancer - World Health Organization - The Global Cancer Observatory - All Rights Reserved, 
March, 2019.3

Gráfico Nº 2. Incidencia y mortalidad de cáncer de mama en el mundo.
Fuente: International Agency for Research on Cancer - World Health Organization - The Global Cancer Observatory - All Rights Reserved, March, 
2019.3
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Figura A                                                           

Figura C                                                           

Figura B                                                           

Figura D                                                           



109

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



110

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



111

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



112

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



113

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



114

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



115

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



116

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



117

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



118

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



119

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138

AC: doxorubicina más ciclofosfamida; AD: doxorubicina y docetaxel; AT: doxorubicina y paclitaxel; C: ciclofosfa-
mida; CAVP: ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina y prednisolona; CC: cirugía conservadora; CMF: ciclofosfa-
mida, metotrexato y fluorouracilo; D: docetaxel; ET: epirubicina y paclitaxel; FAC: fluorouracilo, doxorubicina y 
ciclofosfamida; FEC: fluorouracilo, epirubicina y ciclofosfamida; NX: vinorelbina y capecitabina; pCR: respuesta 
patológica completa; RR: porcentaje de respuestas; QT: quimioterapia; TAC: docetaxel, doxorrubicina y ciclofos-
famida. Fuente: Velasco Capellas M. et al.47

Tabla 2. Sumario de los resultados de los estudios con neoadyuvancia.
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Algoritmo 1. Manejo del cáncer de mama localmente avanzado.
Fuente: Instituto Roffo.7



121

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



122

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



123

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



124

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



125

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



126

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138



127

Revista aRgentina de Mastología | 2021 | voluMen 40 | nº 145Monografía

Dra. I.C. Maiarota CÁNCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO... | PÁGS. 99-138

Gráfico N° 4. Asociación de RCp con SLE y SG. Metaanálisis de estudios aleatorizados de neoadyuvancia 
con 200 pacientes y seguimiento de 3 años.
Fuente: Cortázar P y col.72
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al sitio www.mdanderson.org/breastcancer_RCB y se obtiene un valor 
numérico y la clase de respuesta. Esta varía desde RCB 0 (respuesta 

patológica completa) cuando no se observa tu-
mor en la mama ni en los ganglios, RCB I cuan-
do el tumor residual es mínimo, RCB II cuando 
la respuesta es parcial y RCB III cuando el tumor 
residual es extenso.29,61 (Tabla Nº 4) 

Existen numerosas formas de clasificar la res-
puesta patológica tumoral a la QTNA, una de las 
más usadas, como se describe a continuación es 
la descripta en la Tabla Nº 5.

Con respecto al estado ganglionar, 
sigue siendo un factor pronóstico 
independiente de mucha impor-
tancia post QTNA. Generalmente 
suele existir correlación entre la 
respuesta tumoral en la mama y 
la respuesta ganglionar. Puede ser 
más dificultoso detectar metásta-
sis ganglionar ya que estos se en-
cuentran atróficos y con fibrosis, 
por lo que el número de ganglios 
encontrados posterior a la QTNA 
es inferior. También suelen ha-
llarse áreas mixoides o mucinosas 
que representan remisión tumo-
ral. Existe una clasificación de res-
puesta ganglionar que se describe 
a continuación.61 (TablaNº 6)

A pesar de la dificultad para evaluar con precisión la respuesta, los 
pacientes que tienen respuestas clínicas o patológicas completas a la 
QTNA tienen mejores resultados. Kuerer y col. informaron una serie 
de 372 pacientes con CMLA que fueron todas tratadas con QTNA ba-
sada en antraciclinas. Un total de 43 (12%) pacientes lograron una RCp 
y tuvieron una tasa de sobrevida significativamente mejor. Aunque el 
tiempo de sobrevida de los que respondieron fue mejor que el de los 
que no respondieron, el 13% de los que respondieron completamente 
había recaído o muerto a los 5 años.74

En la mayoría de los estudios la RCp varía entre el 5-40% y se asocia con 
80% de SG a 10 años, independientemente del esquema y del subtipo 
de enfermedad. La probabilidad de RCp es mayor en los tumores HER2 
positivos y triples negativos (40-50%) que en tumores luminales (5-10%).7
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Reglamento de publicaciones

Revista aRgentina de mastología

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

Categoría de los doCumentos

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

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

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

• Editoriales.

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

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

Su extensión no superará las 2.500 palabras.

• Trabajos originales.

Incluye trabajos de investigación no publicados previamente.

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

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

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

• Comunicaciones breves o presentación de casos.

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

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

• Monografías.

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

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

• Cartas de lectores.

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

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

generalidades

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

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

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

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

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

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

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

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

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

estruCtura del doCumento

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

Generalidades

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

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

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

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

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

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

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

Deberán excluirse las citas bibliográficas.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




