
11

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

153

Órgano de la Sociedad 
Argentina de Mastología

Volumen 42
Número 153
Marzo  2023



22

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

Sociedad argentina

de MaStología

Comisión directiva

reviSta argentina

de MaStología

PresidentePresidente
Dr. Luciano Cassab 

VicepresidenteVicepresidente
Dr. Francisco Terrier

SecretarioSecretario
Dr. Carlos Martín Loza

ProsecretaProsecretariorio
Dr. Lucas Cogorno

TesoreTesorerroo
Dra. Carola Allemand

ProtesorProtesoreroero
Dr. Juan Isetta

Director dDirector de Publicacionee Publicacioness
Dr. Gustavo  Hauszpigiel

SubdirectSubdirectora de Publiora de Publicacionescaciones
Dra. Sabrina Barchuk

Secretaria dSecretaria de Actase Actas
Dra. Verónica Fabiano

VocalVocalees Titularess Titulares
1º Dr. Jorge Bustos 
2º Dra. María Eugenia Azar
3º Dra. Gabriela Candás 
4º Dr. Claudio Levit
5º Dr. Daniel Lehrer

Vocales SuVocales Supleplentesntes
1º Dr. Roberto Billinghurst
2º Dr. Eduardo Cortese
3º Dr. Gastón Berman

Órgano dÓrgano de Fiscale Fiscalizaciónización
Dr. Juan Luis Uriburu 
Dr. Eduardo G. González
 Dr. Federico A. Coló

Órgano de FiÓrgano de Fiscscalización Suplentealización Suplente
Dr. Roberto J. Elizalde
Dr. Roberto Castaño
Dr. Aníbal Núñez De Pierro

Director

Dr. Gustavo  Hauszpigiel

Director eDitorial

Dr. Gustavo  Hauszpigiel

SubDirectora eDitorial
Dra. Sabrina Barchuk

Secretaria eDitorial

Dra. Priscila Holub

eDitoreS aSiStenteS

Dra. Lucrecia Ballarino
Dr. Gastón Berman
Dra. María Florencia Calvo
Dra. María Victoria Costanzo
Dr. Alejandro Di Sibio
Dra. Guillermina Eidenson
Dra. Verónica Fabiano
Dra. Lucila Hansen
Dra. María Noel Hernández
Dr. Carlos Molina
Dra. Ana Mariela Motta
Dr. Juan Paris
Dra. María Angélica Pollina
Dra. Luciana Sabatini
Dra. Verónica Sanchotena
Dr. Francisco Von Stecher
Dra. Valeria Vidales
Dra. Alejandra Wernicke

conSejo aSeSor honorario 
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. Roberto Castaño
Dr Roberto Elizalde
Dr. Federico Coló
Dr. Eduardo González
Dr. Juan Luis Uriburu

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 | 2023 | voluMen 42 | nº 153

Órgano de la Sociedad

argentina de MaStología

Sumario

7
Editorial

El Efecto Angelina.

Santiago Acevedo

A Ñ O  2 0 2 3  | V O L U M E N  4 2  |  N º  1 5 3

12

15

Guía dE rEcomEndación

in mEmoriam

Dr. Emir Alvarez Gardiol

Alejandro Alvarez Gardiol

Solicitud de estudios genéticos en cáncer de mama hereditario.
Maria Dolores Mansilla, Santiago Acevedo y Diana Bequelman



4

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 153

81 Reglamento de Publicaciones

65

73

caso clínico

Tratamiento a medida en paciente con recurrencia tardía locorregional
Hospital Alemán Unidad de Mastología.
A. Boixart, L. Cermignani, T. Ramilo, G. Gomez Abuin, A. Camargo, 
F. L. Bianchi, C.  Bas, R. E. Castaño

Metástasis axilares contralaterales en cáncer de mama: ¿Enfermedad 
sistémica, carcinoma oculto o progresión locorregional?
Unidad de Mastología Hospital J.A. Fernández.
C. Álvarez, S. Barchuk, B. Bustos, A. Dupont, S. Gamarra, M. Nasello, 
A. Núñez de Pierro, M. Pereyra, P. Rodríguez, M. Yoshida, D. Fusari

47 Radioterapia intraoperatoria de la mama con intrabeam,    
experiencia de la Unidad de Mastología del Hospital Italiano de Buenos Aires.
C. Allemand, M. B. Iriarte, F. Diaz, A. Alva, F. Calvo, C. Lorusso, A. Valerio, 
V. Taboada, R. Orti, A. Wernicke, F. Corrao

28

trabajos oriGinalEs
sEsionEs ciEntíficas

Mamografía con Inyección de Contraste: Experiencia inicial  
y revisión de la literatura.
D. Lehrer, M. Kaplan, K. Lanzilotti, C. Ugalde, V. Señuk, F. Rusnok, 
M. Urrutia, M. Kruchowski 



5

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 153

Summary

Editorial

Órgano de la Sociedad

argentina de MaStología

A Ñ O  2 0 2 3  | V O L U M E N  4 2  |  N º  1 5 3

7 The Angelina effect.
Santiago Acevedo

12

in mEmoriam

Dr. Emir Alvarez Gardiol
Alejandro Alvarez Gardiol

15

rEcommEndation GuidE

Request for genetic tests in hereditary breast cancer. 
Maria Dolores Mansilla, Santiago Acevedo y Diana Bequelman



6

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 153

65

casE rEport

Tailored treatment in patient with Locoregional late recurrence.
A. Boixart, L. Cermignani, T. Ramilo, G. Gomez Abuin, A. Camargo, 
F. L. Bianchi, C.  Bas, R. E. Castaño

81 Publications Regulations 

28

47

oriGinal articlEs
ciEntific sEssion

Contrast Enhanced Mammography: Initial experience and review 
of the literature.
D. Lehrer, M. Kaplan, K. Lanzilotti, C. Ugalde, V. Señuk, F. Rusnok, 
M. Urrutia, M. Kruchowski 

Intraoperative radiotherapy of the breast with intrabeam, 
experience of the Mastology Unit of the Italian Hospital of Buenos Aires.
C. Allemand, M. B. Iriarte, F. Diaz, A. Alva, F. Calvo, C. Lorusso, A. Valerio, 
V. Taboada, R. Orti, A. Wernicke, F. Corrao

73 Contralateral axillary metastases in breast cancer: systemic disease, occult 
carcinoma, or locoregional progression? Mastology Unit Hospital J.A. Fernandez.
C. Álvarez, S. Barchuk, B. Bustos, A. Dupont, S. Gamarra, M. Nasello, 
A. Núñez de Pierro, M. Pereyra, P. Rodríguez, M. Yoshida, D. Fusari



7

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 153

EL EFECTO ANGELINA. | PÁGS. 7-11

Editorial

Dr. Acevedo

Editorial

El EfEcto angElina

En 2023 se cumplen 10 años del “efecto Angelina”. La actriz, que por 
aquel entonces estaba casada con Brad Pitt, anuncia en una columna 
del New York Times que se sometió a una mastectomía bilateral en 
contexto de haber realizado un estudio genético que evidenció una 
mutación genómica en el gen BRCA1.1 En esa publicación, reflexionó 
sobre su proceso personal a la hora de afrontar las implicancias, e 
hizo hincapié en que las mujeres deben tomar sus propias decisio-
nes con conocimiento de causa.

Angelina Jolie en ese momento era una de las principales actrices 
de Hollywood, y como lo describió posteriormente el artículo de la 
revista TIME “durante mucho tiempo ha sido un símbolo del ideal fe-
menino, que en sentido estricto significa belleza femenina. Su cuer-
po ha sido una dimensión clave de su fama; ahora puede ser una 
dimensión aún mayor de su influencia”.2

La decisión de hacer pública su historia personal fue una noticia 
relevante. La salud de personas con alta exposición pública es lla-
mativamente atrayente para muchos y genera cambios no solo en 
aquellos que lo cuentan, sino también en las distintas comunidades. 
Hay múltiples ejemplos, como el de Cristopher Reeves, conocido por 
interpretar a Superman en el cine, un personaje inmune a las le-
siones, fue arrojado de un caballo mientras practicaba equitación y 
quedó cuadripléjico y con ello, la comunidad de lesionados medula-
res tuvo un hombre mucho más poderoso que un superhéroe. Yendo 
a la historia reciente, que Emiliano Martínez explique que consulta 
sus miedos en el arco con su psicólogo, permite que los estigmas 
de la salud mental queden de lado. Estas declaraciones pueden esti-
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mular el interés público y la concientización sobre enfermedades o 
procedimientos médicos, inspirar a otros a enfrentarse a problemas 
médicos similares y promover políticas de salud pública.3

En 10 años muchas cosas cambiaron en la medicina asistencial, pero 
sin dudas la genética (en el sentido amplio de la palabra) actualmen-
te ocupa un rol más que determinante. Cuando se publicó el artículo 
del New York Times un estudio genético costaba aproximadamente 
3000 dólares. Actualmente los costos rondan los 200/400 dólares aun 
cuando se estudian mayor cantidad de genes que en 2013.4 No solo 
se ven los cambios en el costo; la precisión, la velocidad y la eviden-
cia de las distintas mutaciones son otros grandes ejemplos. 

A partir de mayo de 2013 se puso en evidencia el "efecto Angelina”. 
Publicaciones como las de Desai y Jenna demuestran aumentos sig-
nificativos en el número de estudios BRCA1-2 pasando de 16,0 a 20,7 
cada 100.000 mujeres a partir de junio de 2013.5 En cuanto al nú-
mero de mastectomías bilaterales o mastectomías de reducción de 
riesgo, en general hubo una marcada diferencia en la tasa de mastec-
tomías antes y después de mayo de 2013. Específicamente, hubo un 
aumento después de la fecha del editorial de Angelina Jolie, con un 
0,2% cada mes antes del editorial, y 0,9% después de mayo de 2013.6 
En general, el efecto Angelina Jolie representa un impacto duradero 
de una celebridad en la concientización sobre la salud pública, con 
aumentos significativos en las tasas de pruebas genéticas y mastec-
tomías, que fueron medibles y se mantuvieron durante varios años.

El respaldo de los “famosos” puede tener un efecto importante e in-
mediato en el uso de los servicios de salud en general. Los anuncios 
de este tipo pueden ser un medio barato de llegar rápidamente a un 
público amplio, pero puede que no se dirijan con eficacia a las sub-
poblaciones con mayor riesgo de padecer la enfermedad subyacente 
en cuestión.5 

Sin ir más lejos, la publicación de julio de 2014 del American Colle-
ge of Medical Genetics and Genomics7 concluye que aunque tres de 
cada cuatro estadounidenses conocían la mastectomía bilateral de 
Angelina Jolie, menos del 10% de los encuestados disponían de la 
información necesaria para interpretar con precisión el riesgo de la 
actriz de desarrollar un cáncer en comparación con una mujer no 
afectada por la mutación del gen BRCA. El conocimiento de la his-
toria de Angelina Jolie no se asoció a una mejor comprensión de la 
enfermedad.

La mutación que se detectó en ella está presente en el 0,24% de la po-
blación y no representa más del 10% de todos los casos de cáncer de 
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mama.8 Un número cada vez mayor de mujeres que son diagnostica-
das con un carcinoma de mama unilateral optan por la mastectomía 
bilateral en contexto de cirugías de reducción de riesgo, incluso sin 
haber realizado estudios genéticos.9 ¿Esto podría ser una reacción 
exagerada a las campañas de concientización sobre el riesgo del cán-
cer de mama? 

Se estima que aproximadamente entre el 5 y el 10% de los cánceres 
de mama se deben a causas hereditarias, la mayoría de las cuales se 
atribuyen a variantes patogénicas o probablemente patogénicas en 
los genes BRCA1 y BRCA2, aunque también contribuyen otras varian-
tes en genes como PALB2, TP53, PTEN, CDH1, CHEK2 y ATM. La iden-
tificación del riesgo de cáncer hereditario permite a las personas y 
a sus familiares prevenir la enfermedad o detectarla precozmente. 
Además, la incorporación de los resultados de las pruebas genéticas 
de los pacientes tiene el potencial de orientar el tratamiento y me-
jorar los resultados. A pesar de la disponibilidad desde hace tiempo 
de pruebas para detectar el cáncer hereditario, sólo una pequeña 
proporción de la población de riesgo se ha sometido a ellas. Se cal-
cula que se ha identificado a menos del 10% de todos los adultos 
con variantes patogénicas de BRCA1/2 en Estados Unidos.10 Entre los 
pacientes con diagnósticos de carcinoma, se estima que menos del 
20% de los pacientes con criterios NCCN se someten realmente a las 
pruebas, a menudo debido a la falta de identificación de los pacien-
tes de alto riesgo y de recomendaciones de los médicos tratantes. En 
consecuencia, sigue habiendo una enorme necesidad insatisfecha 
de mejorar la identificación y las pruebas entre las poblaciones de 
alto riesgo y reducir las barreras existentes para que estos pacientes 
accedan al testeo.11

En otra publicación más reciente de Liede y colaboradores, se ob-
servó también un aumento importante e inmediato de las pruebas 
BRCA en Estados Unidos tras el editorial del New York Times. En este 
caso examinaron un periodo de tiempo más prolongado que abarcó 
más de 20 años (1997-2016) y se tomó en cuenta la incidencia de 
mastectomías en pacientes que realizaron o no el test genético.12 En 
los análisis de series temporales ininterrumpidas, se observó un au-
mento estadísticamente significativo de las mastectomías de reduc-
ción de riesgo después de la publicación del artículo de Jolie en todas 
las mujeres que tuvieron diagnósticos de carcinomas de mama, aún 
también en aquellas pacientes que no se habían sometido a pruebas 
genéticas BRCA.

Lo interesante de estas publicaciones es que no se demostró un au-
mento significativo en la tasa de mastectomías de reducción de ries-

Editorial
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go en pacientes BRCA positivas, no teniendo cambios importantes 
antes y después de la publicación de la revista TIME. Estos hallazgos 
sugieren que las mujeres que se sometieron a pruebas genéticas, 
que tienen su nivel de riesgo de cáncer bien definido, se vieron me-
nos influidas por el artículo de opinión de Jolie. O también que el ma-
yor volumen de individuos que se sometieron a pruebas genéticas 
incluía mujeres con una menor probabilidad de tener alteraciones 
genéticas y, en consecuencia, una menor proporción de resultados 
positivos en los estudios.

Según las distintas variantes analizadas, la población de mujeres 
más influida por el anuncio de Jolie parece haber sido la de mujeres 
con diagnóstico de carcinomas in situ (ductal o lobulillar). Esta ambi-
güedad en torno al riesgo de cáncer en donde las pacientes con me-
jor pronóstico y menor riesgo de recurrencia se someten a cirugías 
bilaterales, parece ser una tendencia que no depende de un artículo 
de opinión, sino de una recomendación con poca evidencia por parte 
de los profesionales de la salud.

Dada la magnitud de esta enfermedad, es importante comprender el 
papel de las pruebas genéticas en el cáncer de mama, especialmente 
las indicaciones, interpretaciones y costos asociados a dichas prue-
bas, para poder ser claros y precisos a la hora de dar nuestras reco-
mendaciones como médicos tratantes. Así como lo aclara Angelina 
Jolie en el artículo, es importante hacer hincapié en que las mujeres 
deben tomar sus propias decisiones con conocimiento de causa. De-
bemos explicar los riesgos relativos de presentar un diagnóstico de 
un carcinoma de mama, las estrategias de reducción del riesgo (no 
solo las quirúrgicas), las posibles complicaciones, y el impacto po-
tencial de los distintos enfoques sobre la supervivencia y la calidad 
de vida. 

En este número de la Revista Argentina de Mastología se publica la 
Guía de recomendación para la solicitud de estudios genéticos en 
cáncer de mama hereditario13. Creemos que esta puede ayudar en 
el proceso de generar información para médicos y pacientes con res-
pecto al cáncer heredofamiliar.
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In memorIam:       
Dr. emIr alvarez GarDIol

El 21 de noviembre de 2022 a las 6 de la mañana, falleció en Rosa-
rio mi padre, Emir Alvarez Gardiol. Se había jubilado a los 95 años y 
presidió la Academia de Ciencias Médicas de Santa Fe (ACACIMESFE)  
hasta los últimos días de su vida. 

De su vasto curriculum profesional:  Fellow del Colegio Internacio-
nal de Cirujanos, Doctor en Medicina, Profesor Titular de Cirugía por 
concurso de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 
Rosario, Miembro Correspondiente de la Sociedad de Cirujanos de 
Chile, Miembro Correspondiente de la Academia Nacional de Medi-
cina, Maestro Ilustre y Miembro Honorario Nacional de la Sociedad 
Argentina de Mastología. 

Habiendo comenzado como cirujano general, optó por la especiali-
dad de Ginecología durante los primeros diez años de actividad. El 
afán de progreso lo llevó a frecuentar la Escuela Quirúrgica Munici-
pal de Graduados liderada por el profesor Ricardo Finochietto en la 
Sala VI del Hospital Rawson de Buenos Aires. Conoció entonces al 
profesor Julio Uriburu, cuyo arte en la materia de la Mastología era 
notable, y decidió estudiar junto al maestro. Pocos años después, en 
la época en la que el Profesor Edgardo Bernardello dictaba sus Cur-
sos Anuales Internacionales de Mastología, creció su interés en la 
especialidad. En 1978 concretó una de sus tantas ideas fundando el 
primer Centro de Mastología (CEMA) del país,  institución señera que 
ha crecido y actualmente es el centro de referencia en la región. Los 
trabajos científicos del grupo CEMA han sido premiados en varias 
oportunidades.
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Como cirujano, publicó más de diez títulos y libros de texto universi-
tario, entre ellos Cirugía, cinco tomos que se fueron actualizando en 
cinco ediciones diferentes. El primero, Cirugía, data de 1968. Luego 
la Guía Pedagógica para Docentes de Cirugía en 1973 y el Manual de 
Anestesiología junto con Eduardo Grossi en 1975. Después el libro 
Cáncer de Mama en 1987. La obra Mastología Dinámica, que fue edi-
tada en Madrid en coautoría con el doctor Armando Tejerina Gómez 
en 1995, agotó la edición en Europa. Ha escrito capítulos para libros 
de otros autores de México, Brasil, Venezuela y el Reino Unido.

Además de la actividad científica, mi padre incursionó en todas las 
expresiones del arte en general, como lo prueba su obra El Diletante. 
Es un ensayo de más de trescientas páginas con magníficas ilustra-
ciones, un estudio crítico sobre el arte de la pintura, la música y la li-
teratura del siglo XX. Su pasión por la música lo llevó a fundar la filial 
Rosario de la Asociación para la Difusión de la Civilización Francesa 
(DICIFRAN), de la que fue el primer presidente, haciendo conocer la 
música contemporánea de ese país a través de  Radio Nacional en la 
década del 70. De hecho, fue él quien me trajo de uno de sus viajes 
el primer vinilo de los Beatles,  cuando yo era adolescente. Durante 
la pandemia, además de trabajar activamente en la organización y 
estatutos de la ACACIMESFE, escribió la letra de dos canciones que 
fueron musicalizadas a manera de tango: “Respirando bajito” y “Cua-
tro vientos”.

Entre sus múltiples hobbies (artesanía en metales, pinturas al óleo,  
etc) la fotografía ocupó un papel central en su vida. Escribía una his-
toria, la musicalizaba y proyectaba las diapositivas narrándolas con 
su propia voz grabada: Los humildes (en referencia a los árboles),  
Raconto al pasado, con fotos en blanco y negro de su familia en el 
Uruguay, país del que provenía su padre don Joaquín, odontólogo y 
artista plástico. Su madre Elena Gardiol, profesora de piano, falleció 
a los 59 años de cáncer de mama. Esos fueron los primeros que re-
cuerdo de una larguísima serie de aquellos tan bellos y  originales 
audiovisuales. Cada viaje se concretaba en una magnífica muestra de 
fotos, música y palabras. 

Entre 1977 y 2016, publicó diversas obras literarias en el género poe-
sía: diez libros, en las editoriales La Ventana, Dunken y de los Cuatro 
Vientos. En el X Certamen organizado por esta última editorial en 
homenaje a Jorge Luis Borges, ganó el Primer Premio de Narrativa 
por su cuento El pozo. Ya que estamos entre mastólogos, vale citar 
Contrapunto, que escribió junto con otro amigo de esta casa, José 
Aristodemo Pinotti. La obra fue presentada en el Congreso Brasile-
ro de Bahía de 2008. Dentro del género Ensayo Filosófico son doce 
las publicaciones. Escriba, me dijo, fue presentado en la Feria del Li-



14

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 153

IN MEMORIAM: DR. EMIR ÁLVAREZ GARDIOL... | PÁGS. 12-14

In MeMorIaM

Dra. Ballarino María Lucrecia

bro de Buenos Aires en 2015. El título se debe a su amistad personal 
con la célebre escritora brasileña Clarice Lispector, a quien conoció 
durante una beca que la Organización Panamericana de la Salud le 
otorgó para educación médica en Río de Janeiro en 1976. Él conocía 
su obra, que lo maravillaba,  y le dedicó el ensayo Para alcanzar la 
densidad. Fue cuando ella le dijo: “Emir, usted debe escribir siempre,  
hasta en la oscuridad del cine”. Emir le hizo caso, y nunca dejó de ha-
cerlo. Pero fue, ante todo, un gran lector, impulsado por su deseo de 
conocimiento leía todos los libros: poesía, novela, historia, filosofía. 
Lecturas que hacía muchas veces en voz alta para mi madre, afec-
tada de retinitis pigmentaria, quien lo ayudaba también con ideas 
que avivaban su inspiración. Compañeros inseparables, el último 
whatsapp que recibí de él, 20 días antes de su muerte, decía: hoy 
cumplimos 70 años de casados… De los incontables mensajes que 
recibí esos días recuerdo particularmente el de la doctora Sandra Sa-
rancone, patóloga de Rosario y conocida por todos:  

“Dentro de la tristeza qué satisfacción haber tenido un padre a quien 
todos respetamos y apreciamos tanto. No es usual en estos tiempos. 
Su simpleza, su don de gente, su saber, su claridad y su inteligencia 
me acompañarán siempre”. Lagrimeando me acordé de su primer 
audiovisual Los humildes. 

Emir, mi padre, honró la vida. Es imposible definir a un hombre con 
una frase, pero a través de su acción y su vida, hay algunas palabras 
que lo designan: fue un fundador, un padre ejemplar, un hombre hu-
milde y generoso. 

Su cerebro era muy grande y demasiado joven para su cuerpo de 98 
años. En el último tiempo, ya no quería seguir así. Y Dios finalmente 
se acordó de él. 

Transcribo unos versos del último libro que publicó en junio de 2022. 
Posdata lo tituló, seguramente anticipando su final:

No trato de hallar la claridad que pides…mis ideas tienen marcha de 
moluscos demorados, pero no llevan intención de atropellar. Siguen 
buscando…sólo llegar, pero tienen su tiempo como el capullo que se 
abre y la tortuga que llega siempre…
Espérame, ya estoy cerca. Saludando…
¿Qué haces? Dice una voz…
¡Digo adios!...
¿A quién se lo dices?
A mí me lo digo…¡Sólo adios!
Siempre supe que estaba de paso.

            Alejandro Alvarez Gardiol
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Tabla 1. Riesgos de cáncer asociados a 
mutaciones en genes de alta y moderada 
penetrancia.  

*Ref. riesgo expresado como riesgo  
absoluto a lo largo de la vida. LT: life 
time risk C.: Cáncer. Valores de riesgo 
obtenidos de: Ver Referencias  4-7.

Cáncer de mama (LT)
Contralateral a 20 años
Cáncer de ovario
Cáncer de páncreas
Cáncer de mama en hombre
Cáncer de próstata
Melanoma
Cáncer de colon
Cáncer de endometrio
Otras patologías

70%
40%
40%

50%
25%
20%
10%
8%

30%

40%
10%
5%
3%

C.
GASTRICO

35

5%

35
(+)

54%

SARCOMA/
C. CEREBRO

55%

12%
12%

C.TIROIDE-
CÁNCER RENAL 10%

50%

CÁNCER 
GASTRICO 65%

50%

20%
30%

40%
9%

TUMORES 
GASTROINTESTINALES

BRCA1 BRCA2 PALB2 ATM CHEK2 Tp53 Pten CDH1 stk11
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Tabla 2. Información Básica en consultorio 
a brindar previo a solicitar un estudio  
genético.
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*1: ver punto 1 de guía (Identificación de 
pacientes con cáncer hereditario)
*2:  Testeo genético orientado a trata-
miento: CM inicial con criterio de uso 
de iPARP, CM metastásico, CM triple Ne-
gativo, CM menor 40 años, CM con alta 
sospecha HF (+ovario / 1CM<50 años), 
paciente con diagnóstico de cáncer que 
solicita mastectomía de reducción de 
riesgo bilateral.
*3: paciente con patología psiquiátrica, 
paciente con duelo reciente, paciente 
sin aceptación de la enfermedad (Acor-
dar con servicio de psicopatología).
*4: Ver tabla 2 de guía. Todo paciente con 
sospecha de heredofamiliar debe ser en-
viado a unidad de AGO más allá del re-
sultado de estudio. (acordar con servicio 
de AGO).

Inicio o finalización de flujo
Opciones (uno u otro camino)
Debe realizar ambas acciones
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IntroduccIón
En programas de tamizaje mamográfico, de varios condados, en Sue-
cia se ha registrado disminución de los carcinomas fatales de mama 
del 41%, seguidos durante 10 años desde el diagnóstico y 25% de los 
carcinomas avanzados, en las mujeres que realizaron mamografías.1  

A pesar de ello, en 119 países, es la primera causa de mortalidad por 
cáncer en mujeres, según datos de 2019.2

La sensibilidad de la mamografía se ve limitada en mamas con alta 
densidad mamográfica, llegando a sólo el 50% en mamas extremada-
mente densas.3 El incremento de la densidad mamaria también dis-
minuye la especificidad, incrementa el riesgo de tener cáncer mama 
entre 1,8 y 6 veces, los carcinomas detectados en promedio son de 
mayor tamaño, con mayor número de axilas comprometidas y los 
carcinomas del intervalo son más frecuentes.4                                   
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Estas limitaciones de la mamografía estimularon la búsqueda y de-
sarrollo de otros métodos de tamizaje suplementarios.        

La tomosíntesis permitió mejorar la sensibilidad y especificidad si-
multáneamente, al incrementar la detección de carcinomas entre 
1-2‰ y disminuir la recitación, mostrando ciertamente ser una me-
jor mamografía, pero con resultados limitados.5 

El ultrasonido, una tecnología disponible y de costo aceptable, mos-
tró, como método suplementario de la mamografía, y aún de la tomo-
síntesis, incrementar la detección de carcinomas entre 2-4‰, tam-
bién mostró disminuir los carcinomas del intervalo, pero es criticado 
por su baja especificidad (aumenta el número de biopsias por lesio-
nes benignas).5  

La RM (RM) es el examen con mayor sensibilidad para mujeres sin y 
con riesgo elevado. Hasta el momento, se considera el examen más 
apropiado, con recomendación avalada por todas las sociedades mé-
dicas, como tamizaje, solo en pacientes con riesgo aumentado, fun-
damentalmente debido a su mayor costo y accesibilidad limitada.6-7

La aprobación de la mamografía digital fue en el año 2000. Basados 
en esta tecnología, en el año 2003, se publican dos trabajos pioneros 
de la mamografía con inyección de contraste (MCIC). 

El primero describe la técnica de “sustracción temporal”, en el que 
se evalúa solamente una mama. En una posición con la mama com-
primida, se realizan tomas pre-contraste (máscara) y luego de la in-
yección del contraste, varias durante 5-7 minutos, que se sustraen de 
la imagen pre-contraste. Las limitaciones principales de esta técnica 
son que se evalúa solo una mama en una única posición, siendo limi-
tada la posibilidad de identificar ubicación de la lesión en otros pla-
nos. Para realizar el estudio en otra posición o evaluar la otra mama 
es necesario una nueva inyección de contraste. Hay posibilidades 
que la mama se mueva, dado el largo tiempo que debe permanecer 
comprimida.8

El segundo corresponde a la técnica denominada “energía dual”, que 
es la que se utiliza actualmente, que fue descripta por el Dr. J. Lewin.9 
Esta técnica se basa en la diferente atenuación de los Rayos X por el 
tejido mamario y el contraste iodado. (descripción ampliada en Ma-
teriales y Métodos). 

La MCIC fue aprobada por la FDA en 2011 como un método “adjunto 
a la mamografía y/o ultrasonido para localizar una lesión conocida o 
sospechada”10, al aprobarse el primer equipo comercial en condicio-
nes de realizarla.

Los resultados de las primeras investigaciones científicas demostra-
ron que la MICC era superior a la mamografía convencional y com-
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parable con la RM11,12. Sin embargo, dado que para realizar MCIC era 
necesario realizar actualizaciones de en los equipos mamográficos 
existentes, fue necesario esperar que las instituciones renovaran su 
equipamiento con mamógrafos de última generación para observar 
un marcado incremento en el número de investigaciones referentes 
a las diferentes posibles indicaciones del método. 

En esta publicación presentamos nuestra experiencia inicial reali-
zando MCIC y una revisión de las posibles indicaciones del método, 
ventajas y limitaciones, de acuerdo con la literatura actual.

MaterIal y Método
Realizamos estudios de MCIC en 20 pacientes, en forma prospectiva, 
como curva de aprendizaje del método.
Las pacientes fueron seleccionadas entre quienes concurrieron a 
realizar biopsias en nuestra institución. Por lo tanto, todas las pa-
cientes tuvieron confirmación histológica, al menos de la lesión que 
originó la biopsia. No hubo lesiones de sospecha alejadas de la lesión 
inicial que no hayan realizado biopsia. 
A todas las pacientes les fue informado oralmente en qué consistía el 
procedimiento, se les consultó por posibles contraindicaciones y se les 
entregó un consentimiento informado que firmaron el día del estudio.
Los exámenes se realizaron en un equipo 3Dimensions con i-View (Ho-
logic, EE. UU.), luego de inyección de Ioversol (Optiray 350, Temis-Los-
taló, Argentina), a una dosis de 1.5 mL/kg, administrada a un flujo de3 
mL/seg, mediante una bomba inyectora para mamografía (Zonyi M1 
Seacrown, China) y posterior bolo de solución salina de 20 ml.
Luego de aproximadamente 2 minutos de finalizada la inyección del 
contraste, se realizaron las incidencias mamográficas habituales: 1 
craneocaudal y 1 oblicua medio-lateral por cada mama. El orden de 
realización de las incidencias es indistinto, según reporte previo.12 

En esta serie, generalmente comenzamos con la incidencia craneo-
caudal de la mama con lesión sospechosa, luego la craneocaudal 
contralateral, oblicua medio-lateral de la mama con lesión sospecho-
sa y oblicua medio-lateral contralateral. El tiempo útil para realizar 
incidencias es de aproximadamente 10 minutos, por lo que alcanza 
para realizar tomas adicionales: panorámicas o focalizadas.
Cada incidencia mamográfica consiste en dos disparos consecutivos 
bajo la misma compresión: uno de “baja energía” entre 25-34 kV y 
otro de “alta energía” entre 45-49 kV. Las imágenes de alta energía no 
son útiles para diagnóstico, pero son utilizadas en post-proceso para 
formar las “imágenes recombinadas” donde solo se ve las áreas que 
realzan con el contraste iodado. (Figura 1).
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Los exámenes fue-
ron evaluados e 
informados en la 
consola de mamo-
grafías. Las imáge-
nes de baja ener-
gía reemplazan en 
este contexto a las 
imágenes mamo-
gráficas digitales 
c o n v e n c i o n a l e s 
con igual efectivi-
dad.13,14 En el infor-
me se utilizó la es-
tructura de informe 
y el vocabulario 
(lexicón) específico 

de BI-RADS® para mamografías en las imágenes de baja energía. Las 
imágenes recombinadas fueron evaluadas utilizando la estructura 
de informe y el vocabulario específico (descripción del realce paren-
quimatosos de fondo y hallazgos que realzan) de BI-RADS® para RM, 
ya que al momento de esta experiencia no había vocabulario especí-
fico para este estudio15-17, que fue publicado recientemente.18 No se 
puede realizar estudio cinético (curvas de captación del contraste). Al 
finalizar el reporte realizamos la integración de ambos reportes con 
una única categorización de BI-RADS®.

resultados
Entre el 22/9/2021 y el 21/3/2022 se realizaron las 21 MCIC programa-
das en 20 pacientes. Diecinueve fueron seleccionadas entre quienes 
concurrieron a realizar biopsias histológicas por punción. Una fue 
invitada a participar luego de rehusarse a realizar una RM por claus-
trofobia, teniendo ya un diagnóstico mediante biopsia por punción, 
de carcinoma ductal in situ. El último estudio fue el control post neo-
adyuvancia de una paciente que había realizado MCIC previamente, 
al momento de la biopsia diagnóstica.
El promedio de edad de las pacientes fue de 50 años. 
Fueron benignas las biopsias en 2/20 (10%) pacientes y malignas en 
18/20 (90%) pacientes.
Se biopsiaron 27 lesiones en las 20 pacientes (Figura 2). 
4/27 (15%) fueron benignas en 4 diferentes pacientes. En dos pacien-
tes la lesión “index que originó la biopsia fue benigna (1 asimetría 
mamográfica categorizada Birads: 2 por nosotros (exámenes origina-

Figura 1
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les de otra institución), anatomía patológica: fibroadenosis y la otra 
una sutil distorsión de la arquitectura mamográfica, categorizada por 
nosotros Birads: 4B antes y al momento del examen, aunque no real-
zó con el contraste), anatomía patológcia: ectasia ductal, adenosis,hi-
perplasia ductal sin atipia y sectores de fibroesclerosis. Una paciente 
tuvo, además del realce de la lesión maligna, un realce nodular en 
la misma mama, que resultó en un fibroadenoma; por lo la consi-
deramos como falso positivo. Finalmente, en una paciente con mi-
crocalcificaciones sospechosas (zona que no realzó post contraste), 
se diagnosticó una lesión proliferativa (atipía epitelial plana) en el 
mismo cuadrante que una lesión invasora (lesión index, que realzó), 
con iguales histologías en la biopsia quirúrgica. Resultaron malig-
nas 23/27 (85%) lesiones en 18 pacientes, una de ellas presentó dos 
lesiones y cuatro correspondieron a metástasis ganglionares, todas 
asociadas a biopsias de lesiones en parénquima mamario. (Figura 2)
En 2/20 (10%) pacientes no se observó realce post contraste de la 
lesión índex, coincidiendo con lesiones benignas, en 9/18 (50%) pa-
cientes con lesiones malignas, el tamaño del realce post contraste 
coincidió con el de la lesión visible en la mamografía de baja energía, 
en 9/18 (50%) pacientes el examen contrastado evidenció mayor ex-
tensión de la lesión u otros focos de sospecha que los señalados en 
el estudio mamográfico aportado por la paciente o el de baja energía. 
En una de las nueve pacientes con realce mayor a la lesión visible 
en la incidencia de baja energía 1/18 (5%), parte de ese realce corres-
pondió a un fibroadenoma (falso positivo) y en 8/18 (44%) se confirmó 
histológicamente el mayor tamaño. Se modificó la estrategia quirúr-
gica en 4/18 (22%) de ellos. 

Figura 2.

B: benigno, M: maligno, asimet: asimetría,  
HD: hiperplasia ductal, AEP: atipia 
epitelial plana.
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Una paciente incluida dentro del grupo en estudio realizó nueva ma-
mografía con inyección de contraste al finalizar el tratamiento neoad-
yuvante. En el estudio se observó respuesta imagenológica completa, 
persistiendo carcinoma invasor de 2 mm en la anatomía patológica 
de la cirugía, con axila negativa
La mayoría de las pacientes experimentaron mínimas molestias du-
rante la inyección del contraste iodado, que son considerados habi-
tuales. Ninguna presentó reacciones alérgicas.

dIscusIón

En nuestra experiencia inicial de MCIC hemos podido realizar todos 
los estudios programados, con efectividad diagnóstica y sin complica-
ciones. Nos ha servido para realizar la curva de aprendizaje tanto en 
lo técnico (flujo de trabajo, colocación de vías endovenosas, utiliza-
ción de la bomba inyectora y optimización de la técnica mamográfica), 
como en la interpretación de las imágenes y generación de informes. 

En 2022, hace pocos meses, se publicó un suplemento de la quinta 
edición del BI-RADS®, específico para MCIC.18 Para las imágenes visi-
bles en las mamografías de baja energía, indica utilizar el léxico del 
Bi-RADS para mamografías. Para las imágenes visibles en las inciden-
cias recombinadas los descriptores son muy similares a los de RM. 
Algunos no fueron incluidos como foco, nódulo con septos oscuros 
o realce no nodular en anillos agrupados y se agregaron el realce de 
asimetría para aquellos realces visualizados en una sola incidencia, 
la conspicuidad del realce (lesión) respecto del realce parenquimato-
so de fondo como baja, moderada o alta y la forma de integrar en el 
informe las lesiones visibles en incidencias de baja energía y recom-
binadas.

Considerando que la casuística es pequeña, que no fueron casos con-
secutivos y que hubo sesgo de selección, ya que las pacientes fueron 
invitadas teniendo en cuenta el interés clínico o para evaluar que 
aportes podría brindarnos el método para determinar la extensión 
de las lesiones, si se trataba de lesiones verdaderas que realzaban, o 
evaluar multifocalidad o multicentricidad, por lo que no es apropia-
do realizar afirmaciones ni sacar conclusiones definitivas.

De todas maneras, los exámenes realizados son útiles para comparar 
y ejemplificar los resultados señalados en la literatura.

En la sección de consideraciones generales del BI-RADS para MCIC, 
describe las posibles indicaciones del método: Extensión de la lesión 
recientemente diagnosticada, Respuesta a quimioterapia neoadyu-
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vante, Resolución de problemas y screening o tamizaje en pacientes 
con riesgo intermedio o elevado.18

Resolución de problemasResolución de problemas (incluimos lesiones palpables y pacientes 
recitadas del tamizaje):

Las posibilidades que una paciente que concurre con una lesión pal-
pable tenga un carcinoma son mayores que en el tamizaje. La MCIC 
fue superior a la mamografía en sensibilidad (95% vs 84%; p 0.025) 
y especificidad (81% vs 63; p 0,025).19 Estos resultados fueron con-
firmados en otro estudio (Sensibilidad MCIC: 100% vs mamografía: 
90%, p 0.004)20. En dos estudios20,21, incluyendo el recientemente 
mencionado, la MCIC también mostró mejor sensibilidad que la eco-
grafía, pero no hubo diferencias significativas en el área bajo la curva. 
(Figura 3).

La evaluación de pa-
cientes recitadas o 
durante los estudios 
de tamizaje ha demos-
trado ser muy útil, 
especialmente en las 
mamas densas. Un 
estudio de Francia22 
y dos23,24 estudios de 
Países Bajos especial-
mente diseñados para 
evaluar pacientes reci-
tadas de los programas 
de tamizaje mostraron 
incremento de la sensi-
bilidad y especialmen-
te de la especificidad 
de MCIC respecto de 
la mamografía entre 
el 3,1–15% y 5–47,5% 
respectivamente, con 
valores significativos en 
la mayoría de los casos. 
De todas maneras, al 
incluir la MCIC como 
herramienta diagnós-
tica debemos tener en 
cuenta algunas situa-
ciones: 

59 años. Lesión palpable mama izquierda.
A: Mamografía negativa, lesión vista  
por Ecografía .
B: Mamografía con inyección de  
contraste: realce nodular (palpable)   
y no nodular, linear hacia el pezón.

Figura 3.

“He pensado en quitarme la vida”
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1. Lesiones benignas pueden realzar con el contraste25, especial-
mente fibroadenomas, papilomas e hiperplasias. En uno de nuestros 
casos, además de la lesión índex (que realzó y fue carcinoma), ob-
servamos un realce nodular adicional que resultó un fibroadenoma. 
(Figura 4)

2. Distorsiones de la arquitectura (DA): Cuando la DA señalada en la 
mamografía o tomosíntesis es también observada mediante ecogra-
fía, RM o MCIC26-29 las posibilidades que corresponda a una lesión 
maligna aumentan, mientras que cuando no son corroboradas por 
esos métodos las posibilidades de malignidad disminuyen significa-
tivamente. Los estudios con MCIC muestran alta sensibilidad y alto 
valor predictivo negativo, sugiriendo que podría omitirse la biopsia 
en casos de baja sospecha. Sin embargo, en todos ellos señalan que 
debería haber mayor casuística para generalizar estos resultados y 
de existir la menor duda, debe realizarse la biopsia de la lesión. Uno 
de nuestros casos correspondió a una distorsión de la arquitectura 
que no realzó. Su histología correspondió a ectasia ductal, adenosis, 
hiperplasia ductal sin atipia con sectores de esclerosis y se consideró 
concordante.

3. Microcalcificaciones: Al igual que con las DA, si la lesión por mi-
crocalcificaciones realza, sus posibilidades de malignidad aumentan, 
pero si la lesión no realza y su morfología es sospechosa, debe pro-
cederse a su biopsia, ya que hay muchos ejemplos en la literatura de 
lesiones que no realzaron y correspondieron a carcinomas de bajo 
grado, mayormente no invasores e invasores, especialmente lobuli-
llares.25,27,30 Los realces no nodulares se vieron asociados a carcino-
mas no invasores mientras que la presencia de realces nodulares se 
vio más frecuentemente asociado a lesiones invasoras en una inves-

Figura 4.

        Realce nodular forma irregular, patrón 
en anillo: Carcinoma invasor NST GH3.  
Receptores Estrógeno y Progesterona  
<1%, Her 2+++, KI 67 60%.
        Realce nodular ovoide, bordes  
regulares, heterogeneo: Fibroadenoma.  
Falso positivo.
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tigación.31 La fácil correlación entre el realce y su topografía en la 
mamografía permiten orientar la realización de tomas en la biopsia 
hacia la zona de sospecha de lesión invasora, no solamente guiar la 
obtención de microcalcificaciones. Tuvimos casos de microcalcifica-
ciones que realzaron, en los que la MCIC ayudo a determinar mejor 
su extensión y un caso, en que la lesión índex realzó (carcinoma), 
pero no las microcalcificaciones en su vecindad, las que correspon-
dieron a atipia epitelial plana tanto en la biopsia por punción como 
quirúrgica.

4. Asimetrías: las asimetrías focales y globales con otros elementos 
mamográficos de sospecha deben ser biopsiados.32 La MCIC ayudó 
a determinar mejor su tamaño. Ninguna de las asimetrías que no 
realzaron, sin elementos imagenológicos de sospecha asociados, 
fue maligna.32 Tuvimos un caso correspondiente a asimetría focal 
sin otros elementos de sospecha, que no realzó y correspondió a fi-
broadenosis.

Un estudio señaló que la incorporación de la MCIC en la evaluación 
de lesiones con grado de sospecha bajo o intermedio (Birads 4 A y 
B) permitió reducir el número de biopsias por lesiones benignas sin 
afectar la detección de carcinomas.33

Extensión de la lesión recientemente diagnosticada:Extensión de la lesión recientemente diagnosticada:

La MCIC encuentra mayor cantidad de lesiones que la mamografía y 
el ultrasonido34,35 e igual cantidad de lesiones que la RM según al-

gunos estudios.34,36,37 
Otros señalan mayor 
detección de lesiones 
por parte de la reso-
nancia, a costa de ma-
yor número de falsos 
positivos, presentan-
do la MCIC mejor valor 
predictivo positivo.38 
(Figura 5)

Figura 5.

Lesión visible en mamografía y ecografía 
(10 mm). Realce no masa con distribución 
regional y patrones heterogéneo y en 
empedrado de mayor extensión (35 mm). 
Carcinoma Lobulillar invasor.
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La MCIC determina mejor el tamaño y la extensión de la lesión que la 
mamografía y en forma similar a la RM. Ambos son los métodos más 
precisos, aunque presentan sub o sobreestimación del tamaño en 
igual grado.37,39,40,41 Los cambios en la terapéutica quirúrgica luego 
de realizar MCIC o RM varían aproximadamente 17-21%.37,42,43

La MCIC no es adecuada para la evaluación de la axila, otros grupos 
ganglionares y lesiones que no puedan ser incluidas en la mamogra-
fía (posteriores o paraesternales).44 Un grupo propone realizar MCIC 
más ecografía en una sola cita para solucionar esta limitación.45 
Dado el menor costo, la mayor aceptación por las pacientes, su pro-
bable mayor disponibilidad en el futuro y el mejor valor predictivo de 
la MCIC, hacen pensar que esta indicación tenga menor resistencia 
que la que tiene la RM. Además, esta información estará disponible, 
sin necesidad de realizar otro examen, en quienes realicen previa-
mente MCIC como tamizaje o como resolución de problemas (diag-
nóstica). En nuestra experiencia, en 9/18 (50%) pacientes el realce 
post contraste coincidió con la lesión visible en la mamografía de 
baja energía, en 9/18 (50%) pacientes el examen contrastado eviden-
ció mayor extensión de la lesión, siendo ésta sobre expresada en un 
caso, debido a un fibroadenoma (falso positivo) (Figura 4) y verdadera 
mayor extensión en 8/18 (44%), aunque sólo en algunas, (hasta nues-
tro conocimiento) 4/18 (22%), se modificó la estrategia quirúrgica.

Respuesta a quimioterapia neoadyuvante: Respuesta a quimioterapia neoadyuvante: 

La indicación de la terapéutica neoadyuvante ha aumentado inclu-
yendo en la actualidad lesiones con diagnóstico temprano.

Conocer la extensión de la lesión previamente a la realización de ésta 
es fundamental parecería que la MCIC es una herramienta adecuada 
para ello.

La RM es superior a la mamografía y la ecografía para evaluar la res-
puesta a la terapéutica y planear la posibilidad de un tratamiento 
conservador.

Los trabajos publicados hasta la fecha46-48 comparando la perfor-
mance de la MCIC y la RM señalan que no hay diferencias significati-
vas entre ambas modalidades.

En nuestra casuística, varias pacientes recibieron tratamiento neoad-
yuvante, pero hasta la fecha hemos podido realizar ambos estudios: 
1- de extensión previo a la terapéutica neoadyuvante y 2- al finalizar 
la misma, en una sola paciente que mostró respuesta imagenológica 
completa, presentando carcinoma invasor de 2mm como lesión resi-
dual, con axila negativa. (Figura 6)

Tabla 1. Características de toda la poblaión de estudio y comparación entre las pacientes con TILS altos y TILS bajos (N=27). 
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Screening o tamizaje en Screening o tamizaje en 
pacientes con riesgo in-pacientes con riesgo in-
termedio o elevado:termedio o elevado:

La mamografía es el mé-
todo por imágenes que 
ha demostrado disminuir 
la mortalidad. Su sensi-
bilidad disminuye en las 
mamas densas y es por 
ello por lo que la tomo-
síntesis, el ultrasonido y 
la RM han crecido como 
estudios suplementarios 
en estas situaciones.49

Dada su aprobación como 
“método adjunto a la ma-
mografía y/o ultrasonido 
para localizar una lesión 
conocida o sospecha-
da”10, las primeras inves-
tigaciones se basaron en 
las indicaciones: “resolu-
ción de problemas” y “de-
terminar la extensión de 
la lesión”.

Recientemente aparecieron dos publicaciones50,51, que muestran su 
experiencia en mujeres con riesgo intermedio: mayormente mama 
densa e historia personal de cáncer de mama, comparando mamo-
grafía versus MCIC. La sensibilidad de la mamografía en cada estudio 
fue 50 y 52,4% mientras que la de la MCIC fue 87,5 y 90,5, diferencia 
significativa. El incremento de cánceres detectados con MCIC, respec-
to de la mamografía, fue de 13,1 y 6,6‰, mayor que los obtenidos 
incorporando tomosíntesis o ecografía. El incremento diagnóstico se 
acompañó de disminución de la especificidad de 90,5 y 97,1% de la 
mamografía a 76,1 y 93,7% de la MCIC, diferencia también significa-
tiva; siendo la especificidad aún menor, 61,4%, cuando se agregó ul-
trasonido, que generó 54 biopsias adicionales, todas con benignidad 
histológica. Agregar la ecografía luego de la MCIC no incrementó la 
detección de carcinomas, por lo que concluyeron, que si se realiza 
MCIC no es necesario realizar tamizaje con ultrasonido50. En un re-
ciente estudio en pacientes con antecedente de neoplasia lobulillar, 
la MCIC detectó 6 carcinomas en 304 exámenes y concluyen que la 

Figura 6.

A. Detección de Tamizaje: Imagen nodu-
lar forma y contornos irregulares patrón 
heterogéneo. Carcinoma Invasor NST 
GH2. Estrógeno y Progesterona: negativo 
Her2+++ Ki67: 40%.
B. Pre y post neoayduvancia. Respuesta 
imagenológica completa. Cirugía: carci-
noma invasor 2 mm.
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MCIC impresiona como una herramienta promisoria para el tamizaje 
de estas pacientes.52 (Figura 6A)

La RM ha demostrado ser el estudio por imágenes mamarias con ma-
yor sensibilidad. Las guías del American College of Radiology (ACR)53, 
American Society of Breast Surgeons (ASBrS)54 y National Compre-
hensive Cancer Network (NCCN)55 incluyen la realización de RM jun-
to con la mamografía en mujeres con riesgo elevado de cáncer de 
mama y actualmente en la mayoría de las pacientes con riesgo inter-
medio de cáncer de mama. La Sociedad de Imagenología Mamaria 
de Europa (EUSOBI) publicó recientemente la recomendación56 de 
ofrecer a las mujeres entre 50-70 años con mamas extremadamente 
densas la posibilidad de realizar RM cada 2-4 años, basados en la 
evidencia del estudio DENSE.57

Carecemos todavía de estudios comparativos importantes entre 
MCIC y RM en el marco del tamizaje. La mayoría de los metaanálisis 
incluyen estudios pequeños, no siempre vinculados al tamizaje, con 
resultados no coincidentes. Uno señala igual sensibilidad entre am-
bos métodos con mayor especificidad, certeza y performance (mejor 
área bajo la curva) por parte de la MCIC58 y el otro describe similar 
performance diagnóstica entre ambos, aunque los valores de mayor 
importancia, mayor sensibilidad y valor predictivo negativo, fueron 
superiores en la RM.59

A pesar, de que la MCIC no está aprobada específicamente como mé-
todo como screening, en las guías de NCCN, se recomienda su reali-
zación en pacientes con riesgo elevado y en las pacientes con ante-
cedentes de biopsia con atipia, solamente en aquellas pacientes que 
no puedan realizar RM.

En nuestra casuística tuvimos algunos casos de tamizaje, en que la 
mamografía fue negativa y la MCIC positiva, en uno de ellos encon-
trando un foco adicional al ultrasonido y por el contrario, ya señala-
mos el caso de la asimetría no realzó en la MCIC y fue benigna en la 
histología.

La aplicabilidad clínica de la RM y/o la MCIC no se limitan a su des-
empeño clínico; prueba de ello es que parte importante de la peque-
ña población de pacientes con riesgo elevado y franca indicación de 
RM es sub-estudiada61. 

También son importantes su disponibilidad, seguridad, aceptabili-
dad por parte de las pacientes y su costo entre otras variantes.
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Ventajas y DesventajasVentajas y Desventajas62,6362,63::

La RM presenta algunas ventajas respecto de la MCIC: no utiliza rayos 
X, no es necesario comprimir la mama, tiene mayor resolución en las 
imágenes por corresponder a cortes milimétricos, sin superposición 
de tejido con evaluación simultánea en los tres planos, posibilidad de 
realizar estudio cinético de la lesión, mejor evaluación de la axila y 
planos medios o profundos (a veces no incluidos en la mamografía) y 
permite evaluar mejor el parénquima mamario en as pacientes con 
implantes. Tenemos posibilidad de biopsia con esta metodología, to-
davía limitada en MCIC.

Pero, la MCIC presenta también algunas ventajas: se realizan dos es-
tudios: mamografía y estudio con contraste al mismo tiempo, posibi-
litando mejor correlación con la mamografía-microcalcificaciones- y 
evitando la necesidad de un segundo estudio (luego de la mamogra-
fía), su costo es menor, si bien hoy su disponibilidad es limitada, es 
muy probable que, con los recambios de equipamiento, la misma 
será mayor que la de la RM, su realización es más rápida y sencilla 
que la de la RM, siendo preferida por las pacientes (claustrofobia, 
más confortable, rápida y menos ruidosa), según encuestas.64,65 En 
el estudio DENSE y ACRIN 6666 menos del 60% de las mujeres acep-
taron realizar RM, sin costo para ellas. La interpretación del examen 
es más rápida (menor cantidad de imágenes). 

Las reacciones alérgicas son menos frecuentes y severas con el gado-
linio (RM) que con el Iodo (MCIC), aunque hay reportes de depósito de 
gadolinio en el cerebro, sin consecuencias clínicas hasta el momento.

En resumen, en nuestra experiencia inicial y curva de aprendizaje la 
MCIC mostró ser segura, con buenos resultados clínicos. También he-
mos revisado la literatura para cada una de las posibles indicaciones 
del método. Si bien, la mayoría son trabajos pequeños y de una sola 
institución, en la mayoría de las indicaciones impresiona mejor que 
mamografía y ecografía y comparable a la RM. En tamizaje, solamen-
te utilizarla cuando no se puede realizar RM. Estamos frente a la más 
nueva de las herramientas del diagnóstico por imágenes mamario y 
la experiencia nos dirá cual o cuales de las indicaciones se aplica/n 
mejor en nuestro ámbito. 
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debate

Dr. Cassab:Dr. Cassab: De acuerdo con el alto valor predictivo 
negativo que tiene la mamografía contrastada, uno 
no puede dejar de “comprar” cuando lee este tipo 
de técnica, comparada directamente con la reso-
nancia. ¿Cómo ves el futuro de esta técnica cuando 
tenés que hacer la evaluación y seguimiento de las 
lesiones B3, por ejemplo? ¿Qué pasa con el carci-
noma ductal in situ de bajo grado? Sabemos que 
todo esto tiene mucho que ver con la angiogénesis 
y por eso el contraste va a resaltar. En los carcino-
mas in situ de alto grado la resonancia magnética 
anda muy bien y tiene una buena expresión, pero 
no así en los carcinomas ductales in situ de bajo 
grado. ¿Hay alguna diferencia entre los dos méto-
dos para este tipo de patología? La tercera pregun-
ta es ¿Qué pasa cuando observamos una lesión 
por mamografía contrastada pero no la vemos, ni 
en la mamografía, ni en la ecografía convencional. 
¿Cómo dirigimos la biopsia?

Dr. Lehrer: Dr. Lehrer: En microcalcificaciones, ni la resonan-
cia, ni la mamografía con contraste en las que tie-
nen una disposición como en circulitos, que pue-
den ser lesiones que uno sospecha como lesiones 
de bajo grado, que más o menos son las lineales, 
uno puede evitar la biopsia porque tenga una re-
sonancia o una mamografía con contraste negati-
va. No hay manera, uno se puede omitir un car-
cinoma de bajo grado, inclusive también en estos 
métodos, el carcinoma lobulillar realza más suave. 
También es otro de los elementos que puede pasar 
desapercibido. Respecto de qué hacemos cuando 
no se ve con ningún método, en general, en la li-
teratura, vuelven a la resonancia y se hace biopsia 
por resonancia. No recuerdo la primera pregunta.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: La evaluación y seguimiento de las le-
siones B3.

Dr. Lehrer:Dr. Lehrer: Está contemplado que puede ser indi-
cación cuando la paciente no quiere hacer reso-
nancia, siempre hay una ventana. El problema que 
ocurre con éstos, que son, como dije, todos traba-
jos pequeños, que vienen apareciendo. Recién va 
a haber un trabajo importante que va a comparar 

mamografía con contraste con tomosíntesis, no sé 
si va a incluir también ecografía, de 2.000 pacien-
tes. Uno de ACRIM, con resultados que seguramen-
te van a cambiar las guías y conductas. Hoy por 
hoy, lo que está faltando es soporte científico para 
poder basarse en las indicaciones. Pero en muchos 
lugares ya se está utilizando.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: Es cuestión de tiempo.

Dr. Lehrer: Dr. Lehrer: Es como las lesiones en oncología, em-
piezan por ejemplo cuando la mujer dice: “yo la re-
sonancia no la quiero” o también puede ser que no 
llega económicamente a hacerse la resonancia, de 
esta manera es que se generan las posibilidades 
de estos estudios.

Dr. Billinghurst:Dr. Billinghurst: Dijiste que hay muy pocos estu-
dios para tamizaje, pero ¿Vos creés que esto pue-
de ser un gold standard para el seguimiento de las 
pacientes mutadas o si a futuro puede reemplazar 
a la resonancia?

Dr. Lehrer:Dr. Lehrer: Por ahora creo que la resonancia toda-
vía sigue siendo un estudio superior en el senti-
do que tiene cortes, lo ves en tres planos, aunque 
cada vez en mayor medida esto va a parecerse más 
a la resonancia abreviada, que es la que va ganan-
do en el mundo. El gran target, probablemente, al 
principio de este método, sean las pacientes de 
riesgo intermedio, es decir, las que tuvieron un 
cáncer como historia personal, o las que han teni-
do una lesión B3 y tienen un riesgo aumentado, no 
quizás las de la mutación genética que tal vez sean 
las últimas en cambiar.

Dr. Cortese:Dr. Cortese: Por lo que vos decís queda como en-
tre la mamografía y la resonancia, una alternativa. 
Una pregunta del costo. ¿Qué porcentaje tiene res-
pecto de la resonancia el costo de este estudio?

Dr. Lehrer:Dr. Lehrer: No sé, todavía no hay implementación, 
debería estar justamente en el medio de esos dos 
estudios.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: Muchas gracias Dr. Lehrer, excelente 
trabajo.
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2 (4%)
13 (25.4%)
14 (27.4%)
18 (35.2%)

5 (8%)

50 (98%)
1 (2%)

2 (4%)
8 (15.5%)

12 (23.5%)
27 (53%)

2 (4%)

23 (45%)
26 (51%)

2 (4%)

2 (3.9%)
5 (9.8%)
29 (57%)

11 (23.5%)
3 (5.88%)

9 (17.5%)
15 (29.4%)
13 (25.1%)
9 (17.5%)
4 (7.5%)
1 (1.5%)
1 (1.5%)

2 (4%)
13 (25.4%)
14 (27.4%)
18 (35.2%)

5 (8%)

50 (98%)
1 (2%)

Edad (años)

< 50 años

50 - 59

60 - 69

70 - 79

> 80

Tamaño tumoral clínico (cm)

< 2

> 2 

Tamaño tumoral histológico (pT)

pTis

pT1a

pT1b

pT1c

pT2

Grado tumoral

1

2

3

Diámetro aplicador (cm)

2,5

3

3,5

4

4,5

Nro de retomas

0

1

2

3

4

6

7

Edad (años)

< 50 años

50 - 59

60 - 69

70 - 79

> 80

Tamaño tumoral clínico (cm)

< 2

> 2 

Tabla 1. 
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“He pensado en quitarme la vida”

Figura 1. Dispositivo Intrabeam.

2 (4%)
8 (15.5%)

12 (23.5%)
27 (53%)

2 (4%)

23 (45%)
26 (51%)

2 (4%)

35 (68.6%))
5 (9.8%)
5  (9,8%)

2 (4%)

Tamaño tumoral (pT)

pTis

pT1a

pT1b

pT1c

pT2

Grado Histológico

1

2

3

Tipo Histológico

carcinomas ductales invasores tipo NOS.

carcinoma lobulillar infiltrante

otros 

CDIS



54

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 153Trabajo original

Dra. Allemand Carola RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA DE LA MAMA CON INTRABEAM... | PÁGS. 47-64

Figura 2. 

Estudio intraoperatorio en IORT. A y B: Se seleccionan los margen  quirúrgicos para procesar, los mismos deben estar 
pintados con tinta china y referenciados. C y D: Se realizan cortes por congelación en criostato.
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Figura 3. 

Figura 4.

Fuente de rayos X cubierta con funda 
estéril. Se moviliza hacia la mesa de 
quirófano.

 Se coloca una gasa húmeda bajo la 
piel de  todo el perímetro de la incisión 
para asegurar la preservación cutánea 
frente a la irradiación.
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Figura 4. 

Finalizada la colocación del sistema In-
trabeam, todo el personal se retira del 
quirófano para dar inicio a la radiote-
rapia intraoperatoria.
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Debate

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Muchas gracias Dr. Corrao, excelente la 
presentación y las explicaciones de todos los pa-
sos, felicitaciones también por la experiencia de 
hacerlo aquí en nuestro medio.

Dra. Azar:Dra. Azar: Primero quiero felicitarte, excelente tra-
bajo y excelente la experiencia piloto en nuestro 
país con Intrabeam. Como no tenemos acceso en 
otros lugares a esta técnica, te pregunto si le ves 
algún beneficio frente a la radioterapia parcial ace-
lerada externa, más allá de que todo lo hacés en 
el momento quirúrgico, alarga los tiempos quirúr-
gicos pero se resuelve ahí. La radioterapia parcial 
acelerada, que también a lo mejor en cinco días 
que terminaste la radioterapia, poniéndole los 
clips a la paciente y demás cuenta con los mismos 
criterios de selección.

Dr. Corrao: Dr. Corrao: Eso podría ser contestado también acá 
por los radioterapeutas, pero en líneas generales 
hay un cierto confort mayor para las pacientes que 
hacen este tipo de tratamiento. Incluso nosotros, 
no le diría que estamos sorprendidos, pero encon-
tramos cada vez más facilidades para hacer los 
procedimientos. Es más, empezamos con un qui-
rófano que dijimos, este lo vamos a reservar para 
IORT, y tenemos un quirófano más chico que es 
una sala de procedimientos donde se hacen ciru-
gías bastante más chicas y se pudo hacer un IORT 
sin ningún problema. No sé si el Dr. Alva, que es 
de mi equipo, quiere agregar algo con relación a la 
comparación con APBI.

Dr. Alva: Dr. Alva: Soy médico radioterapeuta de la Unidad 
de Mastología del Hospital Italiano. Las dos son téc-
nicas de APBI, radiaciones parciales. La evidencia 
para esto nos la dan las Guías de ESPRO para ha-
cer irradiaciones parciales. Dentro de esto, ambas 
son iguales de eficientes, en la radioterapia exter-
na son, como dice la Dra. Azar, cinco días, mucho 
menos que la irradiación de hipofraccionamiento. 
Se necesita un centro de radioterapia que tenga 
la tecnología para poder realizar IGRT, porque la 
SBRT tiene que ser realizada con IGRT de la mano, 

siempre. Entonces, en primer lugar esto de la dis-
ponibilidad y también de las autorizaciones. Por 
otra parte la APBI con el sistema Intrabeam, cree-
mos que no hay mejor boost o mejor irradiación 
parcial que esta, porque también se tiene la vi-
sualización directa del lecho, entonces uno puede 
realizar una irradiación parcial, irradiando mucho 
menos volumen, mucho menos tejido sano que 
con radioterapia externa. Es otro de los beneficios 
que tenemos, que también recalco la importancia, 
ya que la mayoría lo hacen, que es colocar los clips 
en los lechos tumorales porque eso también nos 
sirve para las radioterapias externas.

Dr. Lehrer: Dr. Lehrer: Felicitaciones, muy buen trabajo. Tenía 
entendido que la resonancia era obligatoria para 
todos los procedimientos que tienen radioterapia 
parcial y a su vez ayuda mucho a poder determinar 
los márgenes, entonces la pregunta es ¿Hubo algu-
na correlación entre las rescisiones que han tenido 
que hacer y quienes hicieron o no resonancia?

Dr. Corrao:Dr. Corrao: En general nos manejamos con la reso-
nancia con los criterios que tenemos habitualmen-
te para pedirla. El grupo de pacientes que nosotros 
tratamos, que son mayores de 50 años, tienen una 
mamografía que se lee muy bien y no le pedimos 
una resonancia si tenemos una buena lectura de la 
mamografía en líneas generales, como no lo hace-
mos cuando vamos a hacer un tratamiento conser-
vador si tenemos una buena imagen ecográfica o 
mamográfica. Tenemos pocas rescisiones, así que 
obtenemos un buen correlato entre lo clínico, en 
caso de que lo toquemos o lo radiológico, ya sea 
ecográfico o mamográfico. No recurrimos de ruti-
na a la resonancia para valorar los márgenes, si no 
que la tenemos para casos seleccionados. En rela-
ción con la comparación entre cómo nos va con los 
márgenes en IORT y en la radioterapia convencio-
nal es como poco comparable, porque tenemos un 
estudio muy minucioso intraoperatorio de los már-
genes, que hace que la posibilidad de rescisiones 
sea mucho menor en este grupo, que en el grupo 
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que hace radioterapia no IORT y que es candidata 
a radioterapia externa.

Dr. Lehrer:Dr. Lehrer: Estas pacientes no van a recibir más que 
esta radioterapia parcial, por eso es que vos no sa-
bés si van a tener otras lesiones en esa mama y tam-
poco en la otra mama. Mi pregunta no era compara-
da con la radioterapia externa si no entre pacientes 
que hicieron resonancia y las que no hicieron.

Dr. Corrao: Dr. Corrao: Eso no lo tenemos evaluado, porque 
aparte, tampoco fue como randomizado, la que 
hizo una resonancia fue una paciente que por las 
características imagenológicas podía llegar a tener 
algo oculto en su mamografía, entonces la pedi-
mos. Al no tener eso randomizado no tenemos en 
claro qué ocurrió con los márgenes de la que hizo 
resonancia de la que no.

Dr. Billinghurst:Dr. Billinghurst: Te felicito por el trabajo, interesan-
tísimo. Es un desafío muy difícil de implementar, 
sobre todo en instituciones como el Mater Dei, 
donde estoy yo, por ejemplo, donde no creo que 
sería factible utilizar el quirófano por 4 horas. El 
gran problema que tiene la radioterapia es que no 
se puede reirradiar en una recurrencia. Uno de los 
grandes beneficios que tiene este sistema Intra-
beam es que irradia en forma muy parcial. ¿En una 
paciente que tiene un nuevo primario o un cán-
cer de mama en la misma mama en otro sector, se 
pude reirradiar?

Dr. Alva: Dr. Alva: En ese caso siempre hay que plantear a la 
paciente en ateneo multidisciplinario y ver las ca-
racterísticas de esa biopsia. Si uno piensa que es de 
vuelta candidata a un nuevo tratamiento conserva-
dor o a mastectomía. Si esa paciente se considera 
para un nuevo tratamiento conservador, tiene que 
ser evaluada por el radioterapeuta, porque un nue-
vo tratamiento conservador no solo es cirugía si no 
cirugía + radioterapia, eso es lo que dice el último 
congreso de St. Gallen, que también proponían rea-
lizar nuevo tratamiento conservador completo. En 
ese caso se puede valorar y se puede reirradiar.

Dr. Corrao: Dr. Corrao: En relación con los tiempos, la curva 
de aprendizaje es bastante rápida. Al principio te-

níamos bastante demora en cirugía porque nos 
informaban margen comprometido o margen du-
doso. Incluso ahora tenemos un trabajo que está 
en marcha en el que se están valorando aquellos 
cortes que informaron intraoperatorio que había 
enfermedad y que fue lo que se vio en el diferido. 
Porque algunas veces somos un poco exagerados y 
se pueden encontrar cosas que podrían tener una 
sospecha de ser una enfermedad invasora o de 
enfermedad in situ y después en el estudio en di-
ferido no. Entonces, al principio, hasta que se van 
adquiriendo todas estas habilidades se van redu-
ciendo un poco los tiempos, ya sea en las retomas 
como en los estudios que hacen los anatomopató-
logos. Ahora el tiempo que tenemos promedio es 
de 2 horas. Así que vamos bastante bien.

Dr. Cogorno:Dr. Cogorno: Felicitaciones por la presentación. 
Tanto los pacientes como nosotros, cada vez so-
mos más exigentes en cuanto a los resultados es-
téticos de estas cirugías. Nosotros usamos muchas 
veces incisiones no directas, como el abordaje 
submamario, periareolar o axilar. ¿En estos casos 
siempre hacen incisiones directas?

Dr. Corrao: Dr. Corrao: Sí, ahora estamos haciendo siempre in-
cisiones sobre el tumor para poder exponer bien 
el lecho y facilitar la colocación del aplicador de 
radioterapia.

Dr. Billinghurst: Dr. Billinghurst: ¿Eso va en desmedro de los resul-
tados cosméticos?

Dr. Corrao:Dr. Corrao: Los resultados cosméticos que estamos 
teniendo, salvo la ubicación de la incisión, son muy 
buenos. Vamos a ver que pasa a largo plazo, por-
que las pacientes que reclutamos son hasta hace 
tres meses, entonces vamos a ver qué pasa con 
eventuales fibrosis posteriores. Pero lo que esta-
mos viendo hasta ahora es un muy buen resultado 
estético, no hay una dureza mayor de la mama, no 
hay una afectación de la piel importante, es muy 
poca la radiodermitis que estamos viendo, ningún 
caso fue serio. En general entonces es que el resul-
tado cosmético es bueno.
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Dr. Terrier:Dr. Terrier: Te felicito por el trabajo y por la posibili-
dad hermosa que tienen de disponer de esa tecno-
logía. ¿Ustedes están congelando ganglios centine-
las que ya no estaban congelando más?

Dr. Corrao:Dr. Corrao: No, ahora no.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Entendí mal. Entonces son 8 ganglios 
positivos en el diferido.

Dr. Corrao: Dr. Corrao: El ganglio centinela lo estamos traba-
jando como siempre, en diferido. La excepción es 
que, al hacer una semiología intraquirúrgica, si 
encontramos bastantes ganglios que son sospe-
chosos y que no van a tolerar ACOSOG o AMAROS, 
eventualmente ese sí lo congelamos para hacer un 
vaciamiento pero si no, no. Igual es una cosa que le 
explicamos a la paciente.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Entonces no lo congelan, es diferido. 
¿La radioterapia externa en estos casos, es para 
transformarlo en un Z0011 completo?

Dr. Corrao: Dr. Corrao: Totalmente.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Si a un paciente que tiene un centinela 
positivo en la congelación por sospecha y le hicie-
ras un vaciamiento ¿Sería candidato a radioterapia 
solo intraoperatoria o no?

Dr. Corrao:Dr. Corrao: En general no tuvimos ese caso y no está 
en los protocolos. Así que nos iríamos de protocolo 
y haríamos una radioterapia externa seguramente. 
De todos modos, en estos casos que vos me estás 
mencionando, estaríamos congelando el centinela 
y decidiendo un vaciamiento axilar, con lo cual ya 
no estaríamos haciendo la radioterapia intraope-
ratoria. Abortaríamos el procedimiento y diríamos, 
este paciente va a ir a radioterapia externa por una 
axila masivamente comprometida también. No tu-
vimos esos casos todavía, pero haríamos eso.

Dra. Russo (auditorio virtual): Dra. Russo (auditorio virtual): ¿Se requiere alguna 
preparación especial del quirófano? ¿Hicieron al-
guna valoración del riesgo de irradiación para el 
personal?

Dr. Corrao:Dr. Corrao: En general el equipo es lo suficientemen-
te seguro y no requiere una adaptación del quirófa-

no para aislar de radioterapia. No estamos mirando 
con los dosímetros, porque además estamos afuera 
del quirófano en el momento que se aplica la ra-
dioterapia, solamente está la paciente en el interior, 
así que no habría riesgo para el personal. Estamos 
del otro lado del vidrio, se cierra la puerta y mira-
mos desde el exterior. Aparte, tenemos todos los 
monitores de anestesia, el aparato del Intrabeam, 
que te va mostrando cuánto tiempo va faltando. Te 
cronometra y cuando ya está listo volvemos todos, 
se saca el aparato de rayos y cerramos. La mayoría 
de los procedimientos son ambulatorios.

Dr. Berman: Dr. Berman: Te felicito por el trabajo y sobre todo 
por la presentación. Muy clara y didáctica. Me sur-
gen muchas preguntas pero voy a seleccionar un 
par. ¿No excluyeron a los pacientes con inmuno-
histoquímica HER2 positiva, esto tiene que ver con 
un tamaño tumoral y la mayoría de los tumores de 
ustedes eran menores o pacientes que iban a ir a 
neoadyuvancia?

Dr. Corrao:Dr. Corrao: En general no se incluyen pacientes 
HER2/neu positivas. Creo que tuvimos una pacien-
te que era un tumor muy chico, una muestra frag-
mentada donde no se pudo valorar bien la inmu-
nohistoquímica.

Berman: Berman: ¿Ninguno de estos pacientes hizo neoad-
yuvancia?

Dr. Corrao: Dr. Corrao: No. Son para tratamiento primario.

Dr. Berman: Dr. Berman: La segunda pregunta tiene que ver 
con un tema técnico, vos dijiste que dependiendo 
del tipo de lecho secuelar es la esfera que van a 
utilizar. ¿Hay algo objetivo, un protocolo que diga, 
en este lecho hay que utilizar esta esfera o es una 
subjetividad intraoperatoria del cirujano?

Dr. Corrao: Dr. Corrao: Nosotros tenemos todas las esferas dis-
ponibles para el tipo de tumor que pensamos ope-
rar. Una vez que se hace la resección, esa esfera, 
que nos parece la más adecuada, eventualmente 
se cambiará por otra más adecuada aún y se hace 
la jareta para ver que esté bien pegado el lecho 
quirúrgico al aplicador de radioterapia.
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Dr. Berman: Dr. Berman: La última pregunta ¿Tuvieron una tasa 
de rescisión por margen positivo postoperatorio?

Dr. Corrao:Dr. Corrao: Salvo esa que comentamos, no.

Dr. Berman:Dr. Berman: Pero en los trabajos que sí tienen, el 
patólogo manifiesta alguna dificultad para evaluar, 
porque este es un lecho que ya fue irradiado, a di-
ferencia de los pacientes que van a ir a radiotera-
pia externa que en general antes de hacerla tienen 
la rescisión.

Dr. Corrao:Dr. Corrao: No tengo ese dato como de mayor difi-
cultad por haber recibido la radioterapia.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Esto me gustaría preguntárselo al pató-
logo si estaría acá.

Dr. Corrao: Dr. Corrao: Quiero decirles que les agradezco las 
felicitaciones, pero este trabajo es de todo el grupo 
de la Unidad de Mastología y a mí me tocó presen-
tarlo, así que el mérito tiene que ser compartido. 
No sé si tenemos un patólogo presente.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: ¿Cuán amigable es para el patólogo, por 
el estudio de los márgenes y por tener que exten-
der el tiempo?

Dr. Corrao:Dr. Corrao: Sabemos que el tiempo se extiende. 
Llevamos poco tiempo de experiencia y bastantes 
casos. Vemos que cada vez son más expeditivos. 
Siempre aparece algún colgajo y decimos ¿Esto 
será una hiplasia? lo quiero consultar y lo vemos 
o eventualmente ante la duda se hace una amplia-
ción. Pero estamos viendo que a lo largo del tiem-
po son mucho más expeditivos y los tiempos de 
ejecución se están acortando mucho.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: ¿Alguna dificultad con la anestesia, con 
respecto al tiempo que se prolonga la intervención?

Dr. Corrao: Dr. Corrao: Desde el punto de vista anestésico no 
hay y la mayoría de las pacientes fueron ambulato-
rias. En general las operamos temprano y a la tarde 
ya están en la casa.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: Por último ¿Creés que este tratamiento 
vino para quedarse en tu institución y va a ser re-
emplazado por el otro? Me refiero al costo-beneficio.

Dr. Corrao: Dr. Corrao: Creo que se queda, porque es muy con-
veniente, pero tienen que ser casos seleccionados. 
De ningún modo vamos a decir “se acabó la radio-
terapia externa”. Eso es como decir demasiado.

Dr. Rossi: Dr. Rossi: Te felicito también por tu presentación. 
Complementando el comentario del Dr. Terrier, 
¿La axila, la evalúan solo clínicamente o también 
con ecografía, con eventual punción de un ganglio 
sospechoso, pensando en la radioterapia externa 
después o no?

Dr. Corrao: Dr. Corrao: En general tenemos esos pruritos con 
las axilas clínicamente negativas cuando viene la 
ecografía, porque también surge lo siguiente, fue-
ra del IORT, pero hay veces que tenemos un gan-
glio que es dudoso, lo punzamos y da positivo ¿Eso 
excluiría un ACOSOG? a veces no. Entonces uno 
dice ¿En qué me estoy metiendo? Sabemos que 
si tiene algún ganglio dudoso en caso de que sea 
candidata a IORT lo punzaríamos porque si es po-
sitivo ya iría a radioterapia externa. Más que nada 
nos manejamos con los criterios habituales salvo 
que el ganglio sea francamente patológico en la 
ecografía.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: Muchas gracias a todos, damos por 
concluida la sesión.
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Debate

Dr. Berman:Dr. Berman: Te felicito por la presentación del 
caso. Tengo dos preguntas concretas. La primera: 
¿Tuvieron que hacer alguna reconstrucción de pa-
red torácica, si es así, cómo la hicieron? y la segun-
da pregunta tiene que ver con la revisión biblio-
gráfica que seguramente tuviste que hacer para la 
presentación de este caso ¿Encontraste algún dato 
que pueda diferenciar lo que es una recaída tardía 
de un segundo primario y si eso tiene un impacto 
en la evolución de una u otra situación?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: Perdón, sé que no se podían utilizar 
fotos, pero a raíz de lo que preguntó el doctor, so-
lamente para mostrar lo que decía, esas son las 
fotos de la cirugía, la primera es la imagen en la 
cual se localizaba la tercera y la cuarta vértebra, se 
resecó. Eso se hizo en la cirugía junto con cirugía 
torácica, lo que se colocó fue una malla y después 
se cerró. La resección fue bastante pequeña, no re-
quirió mayor complejidad. En cuanto a la segunda 
pregunta, hicimos una revisión bibliográfica. La 
mayoría son estudios retrospectivos sesgados por 
la selección de pacientes, obviamente, y así supo-
nemos que tiene que ser, que cada paciente tiene 
que estar seleccionada adecuadamente para reali-
zar estos tratamientos. Está muy comprobado que 
la quimioterapia del tratamiento sistémico neoad-
yuvante, por así decirlo, hoy en día, más la radiote-
rapia en pacientes que no fueron irradiadas, fun-
ciona muy bien. En cuanto a la sobrevida posterior 
al tratamiento quirúrgico, hay algunas series de re-
porte de caso en las cuales hacen tratamiento sis-
témico durante por lo menos 4 a 8 meses, después 
hacen la cirugía más la radioterapia y muestran un 
beneficio similar y en algunos casos mayor. Pero no 
son estudios claramente prospectivos ni bien rea-
lizados como para decir que se puedan comparar 
o que sean estadísticamente significativos. Me ha-
bías preguntado algo más en cuanto a si el tumor 
era primario o era una recaída. Está bien, eso ha-
blan mucho en los casos por el tiempo transcurri-
do, pero dada la estirpe tumoral y la localización, 

en ese momento no realizó radioterapia, era un 
N1 con tres ganglios positivos, el tumor medía 4,5 
cm, podría haber realizado radioterapia como no. 
Sumando todas esas características se tomó como 
una metástasis, como una recaída locorregional.

Dr. CassabDr. Cassab: ¿Por qué no se consideró de entrada la 
neodayuvancia?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: En esta paciente se realizó una especie 
de neoadyuvancia, hizo MONALEESA-2. En reali-
dad lo que hizo fue ribociclib + letrozol.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: ¿No hizo la mastectomía y después la 
quimioterapia?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: La paciente ya estaba mastectomizada 
con linfadenectomía, eso fue en el 2003, pasaron 
18 años y 3 meses y tuvo esa recaída a nivel gan-
glionar y ahí hizo ribociclib + letrozol.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Lo que yo pregunté es ¿Por qué en el 
2003 no se empezó con neoadyuvancia?

Dr. Boixart: Dr. Boixart: No la tratamos nosotros en ese mo-
mento.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: De inicio era un tumor localmente 
avanzado, tenía tres ganglios positivos...

Dr. Boixart:Dr. Boixart: Era luminal A igualmente. Supongo 
que habrá sido por eso y porque era el 2003. Fue 
en otro lugar, no en nuestra Institución.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: La elección del tratamiento posterior. 
¿Cómo fue la decisión de los oncólogos de entrar 
en el MONALEESA-2 o entrar en el PALOMA-2, por 
qué ribociclib y por qué no otro agente quimiote-
rápico?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: Al momento que se discutió la pacien-
te en el ateneo, los tres trabajos venían mostrando 
ciertos beneficios, pero el único que venía mos-
trando una tendencia a sobrevida global estadísti-
camente significativa era el que utilizaba ribociclib.
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Dr. Cassab:Dr. Cassab: ¿Tuvieron efectos colaterales durante 
el tratamiento, hubo que suspenderlo por neutro-
penias?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: Hubo una leve neutropenia. En una sola 
de las aplicaciones se requirió una disminución de 
la dosis de la medicación, pero fue bien tolerada.
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Figura 1. PET/CT. Adenopatías axilares de-
rechas hipermetabólicas.



78

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 153Trabajo original

Dra. Álvarez C. METÁSTASIS AXILARES CONTRALATERALES EN CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 73-80



79

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 153Trabajo original

Dra. Álvarez C. METÁSTASIS AXILARES CONTRALATERALES EN CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 73-80

1. Magnoni F, Colleoni M, Mattar D, Corso G, Bagnardi V, 
Frassoni S, Santomauro G, Jereczek-Fossa BA, Veronesi P, 
Galimberti V, Sacchini V, Intra M. Contralateral Axillary 
Lymph Node Metastases from Breast Carcinoma: Is it Time 
to Review TNM Cancer Staging? Ann Surg Oncol. 2020 
Oct;27(11):4488-4499.

2. Zhang L, Wang XZ, Li C, Yu Q, Liu Z, Yu ZY. Contralateral 
Axillary Lymph Node Metastasis of Breast Cancer: Retros-
pective Analysis and Literature Review. Front Oncol. 2022 
Apr14;12:869397.

3. Chkheidze R, Sanders MAG, Haley B, Leitch AM, Sahoo 
S. Isolated Contralateral Axillary Lymph Node Involve-

RefeRencias

ment in Breast Cancer Represents a Locally Advanced Di-
sease Not Distant Metastases. Clin Breast Cancer. 2018 
Aug;18(4):298-304. 

4. Nash AL, Thomas SM, Plichta JK, Fayanju OM, Hwang ES, 
Greenup RA, Rosenberger LH. Contralateral Axillary Nodal 
Metastases: Stage IV Disease or a Manifestation of Pro-
gressive Locally Advanced Breast Cancer? Ann Surg Oncol. 
2021 Oct;28(10):5544-5552.

5. Coopey SB. Supraclavicular and Contralateral Axillary 
Lymph Node Involvement in Breast Cancer Patients. Ann 
Surg Oncol. 2022 Oct;29(10):6100-6105. 



80

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 153Trabajo original

Dra. Álvarez C. METÁSTASIS AXILARES CONTRALATERALES EN CÁNCER DE MAMA... | PÁGS. 73-80

Debate

Dr. CassabDr. Cassab:: A mí no me quedó claro si a esta pa-
ciente le hicieron tratamiento sistémico después.

Dra. Alvarez:Dra. Alvarez: Posterior al segundo tratamiento qui-
rúrgico, no. La paciente comenzó con adyuvancia 
con exemestano y también se evaluó la radiotera-
pia axilar posterior, pero tratamiento sistémico no.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: ¿El tratamiento sistémico no lo imple-
mentaron porque tenía un solo ganglio comprome-
tido?, es decir, ¿si habían más gangliosm se podía 
considerar otra segunda línea de quimioterapia?

Dra. Alvarez: Dra. Alvarez: Sí, igualmente está el Dr. Bustos tam-
bién presente, que es nuestro oncólogo, así que 
puede hacer su comentario.

Dr. Bustos:Dr. Bustos: Buenas noches a todos, este tema fue 
discutido en la decisión posterior. Es muy com-
plejo de abordarla a esa paciente como una en-
fermedad sistémica, si bien técnicamente lo es, 
a la hora de instaurar un tratamiento de primera 
línea, probablemente con algún inhibidor de cicli-
na y hormonoterapia. Técnicamente, uno debería 
tener enfermedad medible como para ir valoran-
do la eficacia terapéutica. Como no la teníamos y 
dado el relativo mejor pronóstico que presentaba 
este subtipo de pacientes, optamos por hacer una 
segunda adyuvancia, si se quiere. Por eso rotamos 
el inhibidor de aromatasa y no intensificamos un 
tratamiento con inhibidor de ciclinas, por ejemplo, 
porque también no íbamos a tener algo para ob-
jetivar la eficacia del tratamiento, ni tampoco un 
tiempo estimado del mismo.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: Parecería como que uno se queda corto 
si hace un tratamiento hormonal nada más, por-
que estos serían predictores de enfermedad sisté-
mica. Si bien es una metástasis contralateral una 
enfermedad sistémica, estaría el miedo a que pue-
da llegar a ser algo a nivel visceral, principalmen-
te, lo que agravaría su pronóstico.

Por eso yo preguntaba si no era necesario hacer 
algo más. Pero vos decís que al no tener algo medi-
ble uno no puede instalar un tratamiento.

Dr. Bustos:Dr. Bustos: La respuesta no está, esto es un caso a 
caso. También hay que poner en la balanza la toxi-
cidad que le íbamos a aportar con un tratamiento 
combinado y en el post, las estrategias terapéuti-
cas en caso de recaída de esa paciente. Porque uno 
se plantea, empezar con un inhibidor de ciclina y 
rota el inhibidor de aromatasa, pero técnicamente 
como ella progresa intratratamiento intrainhibi-
dor de aromatasa, uno tendría que ir a otro “part-
ner” hormonal como fulvestrant. Sería entonces 
asociar fulvestrant con inhibidor de ciclina y ante 
una eventual progresión, uno queda sin agentes 
hormonales para tratar. Entonces ya tendría que 
ir probablemente a un tratamiento de una línea 
de quimioterapia, lo cual, pensando un poco en 
el pronóstico y en las posibilidades terapéuticas 
a futuro es que también consideramos esa opción 
terapéutica de ir con un inhibidor de aromatasa 
monodroga.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: Sí, esa era otra pregunta que tenía, por 
qué habían elegido otro inhibidor de aromatasa y 
no habían cambiado. Muchísimas gracias doctores, 
felicitaciones por la presentación.
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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-• Trabajos o comunicaciones presentados en las Sesiones Ordina-
rias de la Sociedad.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.• 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.• 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.• 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.• 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.• 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.• 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.

GeneralidadesGeneralidades

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  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 clavePalabras 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.

IntroducciónIntroducción
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.

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

Material y métodoMaterial 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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ResultadosResultados
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.

DiscusiónDiscusión
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.

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

Citas bibliográficas (Referencias)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 RevistasArtículos 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 libroCapítulo 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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LibroLibro
4. Haagenson CD. Disease of the Breast. 3rd ed. Philadelphia: WB Saun-
ders, 1986, pp.173.

InternetInternet
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, IlustracionesTablas/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/CuadrosTablas/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.

GráficosGráficos
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.

IlustracionesIlustraciones
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.




