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Editorial

Dra. Mansilla Figueroa M. D.

Editorial

GanGlio cEntinEla En El cáncEr  
dE mama En Estadio inicial:    
¿GamE ovEr? 

En el apasionante campo de la medicina, la constante innovación y 
el continuo cuestionamiento son fundamentales para impulsar el 
progreso. En este contexto, la biopsia de ganglio centinela, una téc-
nica revolucionaria en su momento para el tratamiento del cáncer 
de mama, se encuentra desde hace varios años bajo escrutinio. ¿Es 
realmente necesario? ¿Podrían las imágenes ser clave para reempla-
zar la cirugía en esta área?. Hace 12 años, el destacado investigador 
italiano Oreste Gentilini y su equipo plantearon estas hipótesis al 
iniciar el ensayo SOUND, estudio que surge en medio de la agitación 
generada por el ensayo Z0011 y el fuerte cuestionamiento a la utili-
dad de la biopsia de ganglio centinela. 

Tras más de una década de rigurosa investigación, el 17 de marzo de 
2023, durante la 18ª Conferencia Internacional de Cáncer de Mama 
de St. Gallen en Viena, finalmente se revelaron los esperados resul-
tados a 5 años del ensayo SOUND (Sentinel node vs Observation after 
axillary UltrasouND). Este estudio prospectivo, aleatorizado y contro-
lado reclutó a mujeres mayores de 18 años con cáncer de mama en 
estadio inicial y candidatas a cirugía conservadora de mama más 
radioterapia. Las pacientes, con tumores menores a 2 cm y una eva-
luación ecográfica preoperatoria negativa de la axila, fueron asigna-
das aleatoriamente a dos grupos de tratamiento: biopsia de ganglio 
centinela +/- disección axilar versus no realización de estadificación 
quirúrgica axilar. 

Dra. María Dolores Mansilla Figueroa
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Los objetivos principales de este estudio eran tres: en primer lugar, 
determinar si en presencia de una evaluación axilar preoperatoria 
negativa, era posible evitar por completo la realización de la biopsia 
de ganglio centinela. Segundo, explorar si la decisión sobre el tra-
tamiento médico adyuvante podía basarse únicamente en la biolo-
gía del tumor, sin necesidad de la información patológica obtenida 
a través del ganglio centinela sobre el estado ganglionar. Por último, 
se investigaba si una evaluación axilar preoperatoria negativa podía 
mejorar la calidad de vida de las pacientes mediante un procedi-
miento quirúrgico menos invasivo. El ensayo estableció la supervi-
vencia libre de enfermedad a distancia como el indicador clave para 
evaluar la eficacia de los tratamientos, ya que permite obtener resul-
tados fiables en un período de tiempo más corto en comparación con 
la supervivencia global. 

En Viena, frente a una audiencia expectante, Oreste Gentilini anun-
ció los resultados del ensayo SOUND. Participaron aproximadamente 
700 pacientes en cada grupo del estudio, con características simila-
res en ambas ramas. La edad promedio de las pacientes fue de 60 
años, el tamaño tumoral promedio fue de 1,2 cm y casi el 90% de 
las pacientes presentaban receptores hormonales positivos/HER2 
negativo. En el grupo quirúrgico, el 84,6% de las pacientes tuvieron 
ganglio centinela negativo, el 13% presentó de 1 a 3 ganglios posi-
tivos, y solo se observaron 4 casos con más de 3 ganglios positivos 
en el vaciamiento axilar. No se encontraron diferencias significativas 
entre los dos grupos en cuanto al tratamiento adyuvante recomen-
dado (endpoint secundario) ya sea uso de quimioterapia (20% en el 
grupo del ganglio centinela frente al 17% en el grupo sin cirugía), 
tratamiento endocrino o radioterapia. En el seguimiento a 5 años, 
Gentilini reportó 3 casos de recurrencia axilar aislada en la rama del 
ganglio centinela y 5 casos en la rama sin cirugía axilar, represen-
tando estos últimos un 0,7% de los casos. Se registraron 2 pacientes 
con recurrencia mamaria y axilar en el grupo del ganglio centine-
la, sin reportarse eventos de este tipo en el grupo sin cirugía. No se 
observaron diferencias significativas en recurrencias mamarias (1%), 
metástasis a distancia (2%), ni en muertes por cáncer de mama. A los 
5 años, la supervivencia libre de enfermedad a distancia (endpoint 
primario del ensayo) fue del 97,7% en el grupo del ganglio centinela 
y del 98% en el grupo sin cirugía, demostrando la ausencia de dife-
rencias significativas entre ambas ramas. 

Entonces, ¿es el fin del juego para la biopsia de ganglio centinela a 
raíz de estos resultados? Gentilini se plantea esta pregunta y rápi-
damente lleva la discusión sobre varios ejes: 1.La información pato-
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lógica proporcionada por el estado ganglionar se tiene en cuenta al 
decidir el tratamiento postoperatorio en pacientes jóvenes, especial-
mente en mujeres premenopáusicas y el carecer de estos datos po-
dría afectar la elección del tratamiento postquirúrgico en este grupo 
de pacientes. 2.En el grupo de pacientes con HER2 positivo y triple 
negativo que se someten a cirugía primaria, la información sobre el 
estado ganglionar resulta relevante para las estrategias posteriores 
y la no cirugía axilar podría llevar a un infra o sobre tratamiento en 
estas pacientes. 3.La elección de duración del tratamiento endocri-
no adyuvante se adapta según el riesgo estimado y generalmente se 
prolonga después de 5 años en pacientes con enfermedad ganglio-
nar. Por otro lado, la información del status axilar podría permitir 
la desescalada del tratamiento hormonal, especialmente en caso de 
efectos secundarios que afecten sustancialmente la calidad de vida. 
4.Los tratamientos radiantes se adaptan con frecuencia en mujeres 
con compromiso nodal como complemento de la radioterapia ma-
maria, así como pacientes mayores de 70 años con axila negativa 
pueden evitar la irradiación sin que esto afecte su sobrevida, por lo 
cual la falta de estadificación quirúrgica de la axila podría dificultar 
la planeación del tratamiento radiante posterior a cirugía. 

Ante los resultados presentados y luego de analizar sus fortalezas y 
limitaciones, los autores concluyen que omitir la cirugía axilar no es 
inferior a la realización de la biopsia de ganglio centinela en pacien-
tes con tumores menores a 2 cm y axila ecográficamente negativa, 
siempre y cuando la falta de información patológica de la axila no 
afecte el tratamiento postoperatorio. Asimismo, destacan la excelen-
te evolución de los pacientes del ensayo SOUND durante el segui-
miento a 5 años, con un número extremadamente bajo de eventos 
relacionados con el cáncer de mama. Gentilini plantea también la 
necesidad de continuar investigando para mejorar los métodos de 
imágenes utilizados, respaldando además la reproducibilidad de la 
ecografía como un método simple y económico que debería aplicar-
se, a su entender, en todos los pacientes con cáncer de mama. 

Como cierre de su presentación, el autor destaca que los datos del 
ensayo SOUND deben considerarse en el manejo multidisciplina-
rio del paciente y en la toma de decisiones, con el fin de identificar 
aquellos pacientes que pueden omitir la realización de la biopsia de 
ganglio centinela sin afectar el plan de tratamiento posterior. Los re-
sultados respaldan la seguridad de omitir la cirugía axilar al menos 
en mujeres añosas, postmenopáusicas, RH+Her2- que cumplen los 
criterios del ensayo SOUND, siendo este grupo de mujeres más del 
25% de las afectadas por cáncer de mama a nivel mundial y abogan-

Editorial
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do por la incorporación de estos datos a las guías internacionales de 
manejo, con el objetivo de reducir la necesidad de recursos humanos 
e infraestructura, sin afectar la seguridad oncológica. 

El debate está abierto. La evidencia del SOUND se encuentra en línea 
con las múltiples guías internacionales que recomiendan omitir la 
biopsia de ganglio centinela en pacientes mayores de 70 años con 
cánceres luminales de pequeño tamaño cuyo plan de tratamiento 
adyuvante es claro y no incluye la adición de quimioterapia al tra-
tamiento endocrino, así también como en pacientes que tienen tu-
mores particularmente favorables, pacientes para quienes es poco 
probable que se vea impactada la selección de tratamiento adyu-
vante y/o radioterapia, o aquellos con condiciones comórbidas gra-
ves. Cabe aquí preguntarnos: ¿Podremos omitir la biopsia de ganglio 
centinela en pacientes mayores a 60 años, luminales que cumplan 
criterios SOUND? ¿Qué otro grupo de pacientes se ve impactado por 
los resultados de este ensayo? ¿Se restringe el SOUND a solo apoyar 
evidencia que ya teníamos?

Las limitaciones del estudio y el análisis de los datos que surgieron 
durante la presentación llevaron a la Dra. Mónica Morrow a desta-
car la falta de información sobre la radioterapia a la que fueron so-
metidas estas pacientes, ante lo cual el Dr. Gentilini responde que 
considera esa falta de información específica una limitación de su 
trabajo pero que, en su visión, no importa qué radioterapia hicieran, 
los pacientes del SOUND tuvieron una excelente evolución. Cuando 
analizamos este aspecto tengamos en cuenta que los trabajos que 
sostienen la observación de la axila son sobre pacientes con cirugía 
conservadora y tratamiento radiante. Esta misma observación se le 
hizo al ACOSOG Z0011 al momento de su presentación. ¿No estamos 
simplemente cambiando un tratamiento por otro en lugar de deses-
calar verdaderamente el tratamiento de la axila? ¿Estamos tratando 
las axilas con radioterapia?  

Otra limitación del ensayo podría asentarse en la fuerte dependencia 
del operador en la realización de la ecografía axilar. ¿Se puede extra-
polar la excelente evaluación de la axila de este trial evidenciada en 
la bajísima positividad de ganglios no centinelas positivos a ecogra-
fías realizadas en centros no especializados? ¿Tendremos algún otro 
método que no dependa tanto del factor humano para decidir qué 
axila es positiva y cuál no? ¿Los costos de la ecografía en determi-
nados países pueden ir en detrimento de la realización de ecografía 
axilar en todos los pacientes con cáncer de mama? Gentilini explicó 
que está trabajando con su equipo en diferentes métodos imageno-
lógicos para evaluar la axila, pero que considera a la ecografía la pie-
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dra angular de la evaluación imagenológica de la axila y que se debe 
entrenar a especialistas para sacar el mayor provecho del método. 
En la Argentina tenemos una larga tradición de especialistas en eco-
grafía y una amplia experiencia en este dominio, debemos apoyar-
nos en ellos. 

Es de destacar también que la presentación careció de datos de ca-
lidad de vida, uno de los objetivos planteados al iniciar el ensayo y 
unos de los principales impulsores de desescalar la cirugía a nivel 
axilar. En publicaciones previas los autores analizaron los primeros 
180 pacientes del SOUND reclutados utilizando cuestionarios espe-
cializados en la evaluación del miembro superior demostrando, tal 
como se esperaba, que los pacientes sometidos a biopsia de ganglio 
centinela tuvieron una mayor afectación en el postoperatorio tem-
prano en comparación con los pacientes sin biopsia de ganglio cen-
tinela y los pacientes con vaciamiento axilar tuvieron una afectación 
mayor durante el período de seguimiento. Aguardamos los datos fi-
nales de morbilidad en el seguimiento a 5 años. ¿Qué alteraciones 
físicas presentaron las pacientes sometidas a biopsia de ganglio cen-
tinela? ¿Podemos encontrar un balance entre evitar morbilidad y no 
exponer a los pacientes a nuevos eventos oncológicos? 

Mientras esperamos la presentación de nuevos estudios en la temá-
tica, como INSEMA a finales de 2024, junto a SOAPET en China, BOOG 
2013–08 de Países Bajos y NAUTILUS de Corea para 2027, la comuni-
dad médica se sumerge en una profunda reflexión sobre el impac-
to de los datos presentados, esperando ansiosamente los próximos 
avances en esta fascinante área de la medicina. 

El SOUND fue recibido tibiamente en una sala repleta de especialis-
tas poco adeptos a abandonar una maniobra tan elegante, simple 
y amada como el ganglio centinela. Pero tranquilos, ¡el juego no ha 
llegado a su fin! El avance científico implica tener una mente abierta 
a los nuevos desarrollos y cambios de paradigmas. 
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Presentación Oral  - 18ª Conferencia Internacional de 
Cáncer de Mama de St. Gallen - Viena Viernes 17 de mar-
zo 2023 10:00–11:00 - Session 7: Controversies in the 
treatment of the axilla - SA 7.1

Omission of surgical staging of the axilla - O. D. Genti-
lini1. - Breast Surgery, San Raffaele University and Re-
search Hospital, Milano, Italy. 

Gentilini O, Botteri E, Dadda P, et al. Physical function of 
the upper limb after breast cancer surgery. Results from 
the SOUND (Sentinel node vs. Observation after axillary 
Ultra-souND) trial. Eur J Surg Oncol. 2016;42(5):685-9. 

Reimer T. Omission of axillary sentinel lymph node biopsy 
in early invasive breast cancer. Breast. 2023;67:124-128. 

Hersh EH, King TA. De-escalating axillary surgery in ear-
ly-stage breast cancer. Breast. 2022;62 Suppl 1(Suppl 
1):S43-S49. 

RefeRencias
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“He pensado en quitarme la vida”
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Gráfico 1, 2 y 3. Plan terapéutico original.

Gráfico 4. Edad y RS
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Gráfico 5. Tamaño tumoral y RS.

Gráfico 6. Grado histológico y RS.

Gráfico 7. Ki-67 y RS.
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Gráfico 8.
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Debate

Dra. Azar:Dra. Azar: Primero felicitarte por el trabajo y a to-
dos los que participaron en este trabajo multicén-
trico. Así es como deberíamos trabajar en todo. 
Muy interesante esto de poder validar estas plata-
formas que a veces uno piensa si se adaptarán a 
nuestra población y ver que sí y que nos sirven a 
nosotros también. Eso me parece muy válido.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Yo no opino del trabajo porque soy tam-
bién autor pero, como dice Eugenia, creo que eso 
es lo más importante. La mayoría de los resultados 
ratifica lo de la literatura. Justamente, a veces, una 
de las críticas es “esto no está validado en nuestra 
población”. Así que me parece que es lo más im-
portante.

Dra. Calvo: Dra. Calvo: Creo que es nuestro desafío, somos 
una población que tiene como los dos extremos, 
muchos casos y muchas muertes, como lo peor de 
los dos mundos. Tenemos un estilo de vida muy 
occidentalizado con mucha incidencia y también 
muchas limitantes, con una tasa de sobrevida me-

nor a la de los países desarrollados. Me parece que 
está muy bueno que podamos analizar cómo se 
comporta nuestra población y cómo podemos ha-
cer que estas intervenciones sean más accesibles 
para todos. Es una herramienta que ha demostra-
do su costo-efectividad en un montón de sistemas 
de salud, incluso tiene en sistemas de salud social. 
El Oncotype hoy por hoy en Canadá, Reino Unido 
es un estándar de cuidado y me parece que eso es 
algo que hay que pensar también a nivel local.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: La demostración del Oncotype es in-
negable, nosotros tenemos un problema de acce-
sibilidad y por eso el sesgo que decías, en general 
todos los que lo hemos pedido, lo hacemos más en 
el más Luminal B malo que en el próximo al A.

Dra. Calvo: Dra. Calvo: Sí totalmente de acuerdo.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Muchas gracias, Dra. Damos por finali-
zada la 6ta. Sesión Científica.
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Tabla 1. Tipo de presentación 
imagenológica al momento del 
diagnóstico 



35

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 154Trabajo original

Dra. Condins Poussif Constanza BIOPSIA RADIOQUIRÚRGICA ASISTIDA POR RADIOSCOPIA INTRAOPERATORIA... | PÁGS. 28-40



36

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 154Trabajo original

Dra. Condins Poussif Constanza BIOPSIA RADIOQUIRÚRGICA ASISTIDA POR RADIOSCOPIA INTRAOPERATORIA... | PÁGS. 28-40



37

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 154Trabajo original

Dra. Condins Poussif Constanza BIOPSIA RADIOQUIRÚRGICA ASISTIDA POR RADIOSCOPIA INTRAOPERATORIA... | PÁGS. 28-40Tabla 1. Características de toda la poblaión de estudio y comparación entre las pacientes con TILS altos y TILS bajos (N=27). 



38

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 154Trabajo original

Dra. Condins Poussif Constanza BIOPSIA RADIOQUIRÚRGICA ASISTIDA POR RADIOSCOPIA INTRAOPERATORIA... | PÁGS. 28-40

1. Skinner KA, Silberman H, Sposto R, Silverstein MJ. Palpa-
ble breast cancers are inherently different from nonpalpa-
ble breast cancers. Ann Surg Oncol 2001; 8: 705–10. doi:
https://doi.org/10.1007/s10434-001-0705-1

2. Cady B, Stone MD, Schuler JG, Thakur R, Wanner MA, Lavin 
PT. The new era in breast cancer. Invasion, size, and nodal
involvement dramatically decreasing as a result of mam-
mographic screening. Arch Surg 1996; 131: 301–8.

3. Nederend J, Duijm LE, Louwman MW, Groenewoud JH,
Donkers-van Rossum AB, Voogd AC. Impact of transition
from analog screening mammography to digital screening
mammography on screening outcome in The Netherlands:
a population-based study. Ann Oncol 2012; 23: 3098–103.
doi: https://doi. org/10.1093/annonc/mds146

4. Hooley RJ, Greenberg KL, Stackhouse RM, Geisel JL, Butler
RS, Philpotts LE. Screening US in patients with mammogra-
phically dense breasts: initial experience with connecticut
public act 09-41. Radiology 2012; 265: 59–69. doi: https://
doi.org/10.1148/ radiol.12120621

5. Montrey JS, Levy JA, Brenner RJ. Wire fragments after
needle localization. AJR Am J Roentgenol 1996; 167: 1267–
9. doi: https:// doi.org/10.2214/ajr.167.5.8911193

6. Fisher B, Anderson S, Bryant J,  Margolese RG, Deutsch M, 
Fisher ER, et al. Twentyyear follow-up of a randomized trial
comparing total mastectomy, lumpectomy, and lumpec-
tomy plus irradiation for the treatment of invasive breast
cancer. N Engl J Med 2002; 347: 1233–41. doi: https://doi.
org/ 10.1056/NEJMoa022152

7. Veronesi U, Cascinelli N, Mariani L,  Greco M, Saccozzi R,
Luini A, et al. Twenty-year follow-up of a randomized study
comparing breast-conserving surgery with radical mastec-
tomy for early breast cancer. N Engl J Med 2002; 347: 1227–
32. doi: https://doi.org/ 10.1056/NEJMoa020989

8. Houssami N, Macaskill P, Marinovich ML, Dixon JM, Irwig
L, Brennan ME, et al. Metaanalysis of the impact of surgi-
cal margins on local recurrence in women with early-stage
invasive breast cancer treated with breastconserving the-
rapy. Eur J Cancer 2010; 46: 3219–32. doi: https://doi.or-
g/10.1016/j.ejca. 2010.07.043

9. Monti S, Galimberti V, Trifiro G, De Cicco C, Peradze N, Bre-
nelli F, et al. Occult breast lesion localization plus sentinel
node biopsy (SNOLL): experience with 959 patients at the
European institute of oncology. Ann Surg Oncol 2007; 14:
2928–31. doi: https://doi.org/ 10.1245/s10434-007-9452-2

RefeRencias

10. Luini A, Zurrida S, Galimberti V et al. Radioguided surgery 
of occult breast lesions. Eur J Cancer 1998; 34 (1): 205-6.

11. Rovera F, Frattini F, Marelli M, Corben AD, Vanoli C, Dio-
nigi G, et al. Radio-guided occult lesion localization versus
wire-guided localization in nonpalpable breast lesions. Int
J Surg 2008; 6(Suppl 1): S101–S103. doi: https://doi.org/
10.1016/j.ijsu.2008.12.010

12.Davis PS, Wechsler RJ, Feig SA, March DE. Migration of 
breast biopsy localization wire. AJR Am J Roentgenol 1988; 
150: 787–8. doi: https://doi.org/10.2214/ajr. 150.4.787 

13. Homer MJ. Transection of the localization hooked wire 
during breast biopsy. AJR Am J Roentgenol 1983; 141: 929–
30. doi: https:// doi.org/10.2214/ajr.141.5.929

14. Ahmed M, van Hemelrijck M, Douek M. Systematic re-
view of radioguided versus wire-guided localization in the 
treatment of non-palpable breast cancers. Breast Cancer 
Res Treat 2013; 140: 241–52. doi: https://doi. org/10.1007/
s10549-013-2547-5

15. Meyer JE, Smith DN, Lester SC, Kaelin C, DiPiro PJ, De-
nison CM et al. Large-core needle biopsy of nonpalpable 
breast lesions. JAMA 1999; 281:1638-1641

16. Vega Bolívar A. Intervencionismo mamario. Radiología 
básica de la mama. SEDIM 2010; Capítulo 5: 1-22.

17. Gutiérrez-Sánchez JB, Montemayor-Martínez A, Orne-
lasCortinas G, Elizondo-Riojas G, Guerra-Leal JD. Utilidad 
del carbón activado en el marcaje de mama. Medicina Uni-
versitaria 2009; 11(42): 55-59

18. Consenso Nacional Inter-Sociedades sobre Cáncer de 
Mama:Pautas para el Diagnóstico y Manejo de las Lesiones 
Mamarias Subclínicas,2006

19. 14. Dodd GD, Fry K, Delany W. Preoperative localization
of occult carcinoma in the breast. In: Nealon TF, ed. Ma-
nagement of the patient with cancer. Philadelphia: W. B.
Saunders Co; 1966. pp. 183.

20. Frank HA, Hall FM, Steer ML. Preoperative localization of 
nonpalpable breast lesions demonstrated by mammogra-
phy. N Engl J Med 1976; 295: 259–60. doi: https://doi.org/
10.1056/NEJM197607292950506

21. Goudreau SH, Joseph JP, Seiler SJ. Preoperative radioac-
tive seed localization for nonpalpable breast lesions: te-
chnique, pitfalls, and solutions. Radiographics 2015; 35:
1319–34. doi: https://doi.org/10.1148/rg. 2015140293



39

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 154Trabajo original

Dra. Condins Poussif Constanza BIOPSIA RADIOQUIRÚRGICA ASISTIDA POR RADIOSCOPIA INTRAOPERATORIA... | PÁGS. 28-40

22. Chan BK, Wiseberg-Firtell JA, Jois RH, Jensen K, Audisio 
RA. Localization techniques for guided surgical excision of 
non-palpable breast lesions. Cochrane Database Syst Rev 
2015; CD009206. doi: https://doi.org/10.1002/14651858.
CD009206. pub2

23. Krekel N, Zonderhuis B, Muller S, Bril H, van Slooten HJ, 
de Lange de Klerk E, et al. Excessive resections in breast-con-
serving surgery: a retrospective multicentre study. Breast 
J 2011; 17: 602–9. doi: https://doi.org/ 10.1111/j.1524-
4741.2011.01198.x

24. Parvez E, Cornacchi SD, Hodgson N, Thoma A, Kong I, Fos-
ter G, et al. A cosmesis outcome substudy in a prospective, 
randomized trial comparing radioguided seed localization 
with standard wire localization for nonpalpable, invasive, 
and in situ breast carcinomas. Am J Surg 2014; 208: 711–8. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.amjsurg. 2014.05.030

25. Jackman RJ, Marzoni FA. Needle-localization breast 
biopsy: why do we fail?. Radiology 1997, 204:677-84).



40

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 154Trabajo original

Dra. Condins Poussif Constanza BIOPSIA RADIOQUIRÚRGICA ASISTIDA POR RADIOSCOPIA INTRAOPERATORIA... | PÁGS. 28-40

Debate

Dra. Azar:Dra. Azar: Felicitarte, excelente el trabajo. Todos 
usamos el intensificador de imágenes y el arco en 
C cuando no encontramos el carbón o el clip y es-
tamos media hora intentando encontrar la lesión. 
Me parece bárbaro que lo sistematicen y hagan 
esto. Creo que es una idea muy interesante.

Dra. Condins Poussif:Dra. Condins Poussif: Muchas gracias, Eugenia.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Vos lo diste a entender en un momento 
del trabajo, pero, si esto lo sistematizan o lo llevan 
a la práctica en todo tipo de lesiones, deberían co-
locarle un clip a los nódulos no palpables cuando 
se hace la punción. Porque por lo que veo, la ma-
yoría de los casos son calcificaciones que llevan el 
clip implícito.

Dra. Condins Poussif: Dra. Condins Poussif: También se hace en los nó-
dulos que no son palpables. La estadística nos dio 
que en la ecografía la gran mayoría fueron negati-
vas, pero se hace en los nódulos no palpables tam-
bién.

Dr. Berman: Dr. Berman: Te felicito por el trabajo, muy prolijo 
e interesante. Hoy por hoy se habla de lo que se 
llaman incisiones de baja visibilidad. Ya el concep-
to de que la incisión tiene que ir si o si encima del 
tumor, es de alguna manera arcaico. Por supuesto 
que en algunos casos se sigue haciendo, pero en 
otros siempre tratamos de lograr una incisión de 
baja visibilidad o una incisión visible pero a veces 
tunelizando, porque por ejemplo, si tenemos un tu-

mor en puente superointerno o una lesión no pal-
pable que tenemos que resecar, hay que tratar de 
respetar el escote social de la paciente. Entonces 
la pregunta es, no sé si ustedes tienen la evalua-
ción del tipo de incisión que hacen con la biopsia 
radioquirúrgica estándar habitual versus esto, si la 
radioscopía les permite también hacer un cambio 
en relación con dónde van a ubicar la incisión.

Dra. Condins Poussif: Dra. Condins Poussif: Muchas veces nos permi-
te hacer un cambio y también en el trabajo mos-
tramos la biopsia radioquirúrgica clásica. En in-
cisiones donde nos queden, por ejemplo, en un 
cuadrante inferointerno, quizá uno no utiliza la 
radioscopía, usa la biopsia radioquirúrgica clásica, 
buscando, obviamente, el fin oncoplástico tam-
bién. Pero sí muchas veces con la estereotaxia que 
hacemos, igualmente logramos, difiriendo la inci-
sión, resecar los clips.

Dra. Russo (online): Dra. Russo (online): ¿Se utilizó alguna protección 
para la irradiación durante el procedimiento?

Dra. Condins Poussif:Dra. Condins Poussif: Sí por supuesto. Siempre que 
usamos un intensificador de imágenes nos pone-
mos los chalecos de protección y los cuellos para 
protección tiroidea, como en cualquier otro proce-
dimiento con radioscopía.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: El chaleco plomado es indispensable, el 
tiroideo hasta podría ser discutible. Está como de 
moda, es nada más que una “bufandita”.
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Total de pacientes n (%)

24 (23,07%) 

46 (44,23%)   

34 (32,69%) 

Edad

≤40 años

≥40 - ≤50

≥50

Tabla 1.  Distribución de las pacientes según 
edad al ingreso
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Grafico 1: Distribución de la adherencia de 
pacientes a programa de vigilancia.

Referencias: Ronda 1: 104/104 pacientes, 
Ronda 2: 88/104, Ronda 3: 69/103, Ronda 
4: 60/94, Ronda 5: 35/71, Ronda 6: 24/49. 

Grafico 2: Distribución de la adherencia en 
el tiempo. 
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Debate

Dr. Cogorno: Dr. Cogorno: Felicitaciones doctora, muy bueno e 
interesante el trabajo. Ustedes mostraron alrede-
dor de un 23%, creo, de baja adherencia en el se-
guimiento, encontraron 4 carcinomas y la causa 
más frecuente, por la baja adherencia, fue realizar 
la resonancia. Yo te hago dos preguntas, en estos 4 
casos que encontraron de cáncer ¿Fue importante 
la resonancia en ellos, no se hubieran visto si no se 
hacía la resonancia? y la segunda pregunta es ¿Qué 
método de resonancia usan, si es la abreviada?

Dra. Garaycoechea:Dra. Garaycoechea: En el caso de la paciente que 
tuvo el carcinoma bilateral, una de las lesiones fue 
encontrada por un second look, luego de la reso-
nancia y en otra de las pacientes también fue en-
contrada de la misma forma. Hay otra que se vio la 
lesión también por ecografía. Todas son menores 
a 12 mm. En dos casos podemos decir que la re-
sonancia fue útil. No utilizamos en el hospital el 
método abreviado por el momento.

Dr. Uriburu: Dr. Uriburu: Felicitaciones doctora y al grupo por 
el trabajo, muy prolijo. Siguiendo con lo que decía 
el Dr. Cogorno, es interesante, entre los datos que 
mostraron, haber identificado el por qué de un 
buen porcentaje de la falta de adherencia y eso era 
por la negativa a realizar la resonancia. La pregun-
ta es, obviamente no es de elección, porque tiene 
un programa de seguimiento que incluye la reso-
nancia, pero en caso de necesidad o plan B, ante la 
perspectiva de perder pacientes, si no se plantea-
ron incluir en el plan B que hagan solo mamogra-
fía y ecografía, pero que continúen el seguimiento 
y no perder a esas pacientes.

Dra. Garaycoechea:Dra. Garaycoechea: Muchas de ellas, esas 13 pa-
cientes que son las que no desearon continuar con 
la resonancia, siguieron los controles habituales 
con mamografía y ecografía. Lo que sucede es que 
cuando lo observamos a lo largo del tiempo es que 
muchas se cansan de hacer la resonancia y enton-
ces empiezan a saltearse estudios, no abandonan 
el programa pero no lo cumplen prolijamente. Si 
bien son un 23% los que tienen falta de adheren-

cia, hay un 40% que lo cumple de forma irregular 
y tal vez hay un año que no hacen mamografía y 
ecografía porque no quieren hacer la resonancia, 
entonces a veces eso también dificulta un poco el 
seguimiento.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Me sumo a las felicitaciones, muy bue-
no el trabajo. Encadenado a las preguntas de los 
doctores que me precedieron, una alternativa an-
tes que perderla, podría ser, hay muy poca expe-
riencia, recién inicial en todos lados pero, pensar 
en una mamografía con contraste. Por lo poquito 
que he visto en el grupo, la aceptación de las pa-
cientes de la mamografía con contraste es excelen-
te. Lo digo más como una sugerencia.

Dra. Garaycoechea:Dra. Garaycoechea: No tenemos experiencia al res-
pecto.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Yo tenía la misma observación porque 
había visto que se estaban perdiendo muchas pa-
cientes y por eso te quería preguntar a qué lo atri-
buían, solo a que no quieren hacerse la resonancia 
o había otras causas. Otra cosa ¿Ustedes las llama-
ban por teléfono, había un seguimiento para ver 
por qué no cumplían?

Dra. Garaycoechea: Dra. Garaycoechea: Sí, hay una secretaria que es la 
que coordina los turnos y el registro de la historia 
clínica de por qué la paciente no desea más reali-
zar la resonancia. Si bien no hicimos un análisis es-
pecífico en encuestar a estas pacientes para averi-
guar por qué abandonaron el tratamiento, es algo 
que podríamos realizar a futuro. Pero sí se hizo un 
registro de la historia clínica y hay una secretaria 
que manda los mails para coordinar los estudios.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: Entiendo que hacer la resonancia debe 
ser bastante tedioso para las pacientes. Pero por 
ahí, todos estos estudios o métodos complementa-
rios que se pueden ofrecer como para no perder-
las, creo que es algo importante. Te quería pregun-
tar otra cosa. Si bien no es la finalidad del trabajo, 
el agregado de la resonancia magnética, sabemos 
que tiene muchos falsos positivos, agregó el núme-
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ro de biopsias innecesarias a las pacientes.

Dra. Garaycoechea: Dra. Garaycoechea: Si bien muchas de las publi-
caciones que mencioné lo estudian, nosotros no 
abarcamos ese análisis. No sabría decirle si agregó 
a un mayor número de biopsias innecesarias.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Ustedes tuvieron tres luminales A y un 
triple negativo. ¿Es habitual encontrar tantos lumi-
nales A en este tipo de pacientes jóvenes con mu-
taciones o de alto riesgo?

Dra. Garaycoechea:Dra. Garaycoechea: Las pacientes que tenían los 
carcinomas luminales eran pacientes mayores de 
50 años. La que tenía el triple negativo fue la pa-
ciente que tenía un BRCA positivo. Depende más 
que nada de que hay mayor porcentaje de carci-
nomas luminales A que de triple negativos. Tal vez 
uno puede encontrar más en estas pacientes triple 
negativos por el hecho de que muchas pueden te-
ner mutación en BRCA1 o BRCA2.

Dr. Dávalos Michel: Dr. Dávalos Michel: Primero las felicito por el tra-
bajo, deja una enseñanza importante, que es cómo 
debe ser seguida una mujer de alto riesgo. Pienso, 
no sé como lo harán ustedes, que los dos exáme-
nes imagenológicos por excelencia no se deberían 
hacer al mismo tiempo. Se hace en un momento la 
resonancia y en otro la mamografía, porque yo he 
visto pedir al mismo tiempo, los dos estudios y creo 
que eso es un error. Se hace la resonancia o la ma-
mografía primero y la resonancia a los seis meses. 
Esto es un comentario porque creo que es así, no 
sé cómo lo hacen ustedes. Después va la pregunta 
¿La mamografía que hacen en este grupo de alto 
riesgo, es la mamografía convencional o la 3D.

Dra. Garaycoechea: Dra. Garaycoechea: Es la mamografía convencio-
nal. Con respecto a lo otro, lo hacemos de forma 
anual al screening. A veces se puede plantear en 
las pacientes BRCA mutadas, tal vez intercalarla 
con ecografía.

Dr. Dávalos Michel: Dr. Dávalos Michel: Lo que quiero preguntarles es 
si la resonancia y la mamografía la hacen el mismo 
día o la hacen cada seis meses.

Dra. Garaycoechea:Dra. Garaycoechea: La hacemos en el mismo día.

Dr. Dávalos Michel: Dr. Dávalos Michel: A mí me parece que están per-
diendo el tiempo, porque utilizar los dos diagnós-
ticos, mamográfico y resonancia, y hacerlo recién 
al año siguiente al otro, me parece que queda un 
año sin uno de los estudios de control importan-
tes, yo no estoy de acuerdo con eso.

Dra. Garaycoechea: Dra. Garaycoechea: Lo que se trata también al ha-
cerlos en conjunto, es que la paciente tenga ma-
yor adherencia, porque si viene dos veces al año, 
más la visita al mastólogo, son como demasiados 
controles en un año para la paciente y hay mayor 
probabilidad de que se saltee algún estudio.

Dr. Dávalos Michel:Dr. Dávalos Michel: Pero estos pacientes tienen 
más riesgo de hacer cáncer de intervalo, entonces 
dejar un año sin imagenología no me parece.

Dra. Mansilla: Dra. Mansilla: Se ha estudiado específicamente 
esto que usted plantea doctor, se han cambiado 
las Guías hace poquito tiempo, se ha visto que en 
realidad no hay, salvo en pacientes BRCA1 don-
de se plantea hacer resonancia cada seis meses 
y algo muy discutido, en otro grupo de pacientes 
no está demostrado que sea necesario y es más 
un efecto placebo que la paciente se siente más 
segura por hacerle estudios cada seis meses, pero 
no está demostrado que tenga un impacto real en 
el diagnóstico. Está en discusión y sobre todo esto: 
BRCA1 es la preocupación los cánceres de inter-
valo y se plantea la resonancia cada seis meses. 
Lo que pasa que es un estudio, como bien demos-
tró la doctora, poco tolerado. Una pregunta más 
que quería hacerle a la doctora, ¿Le hicieron qui-
mioprevención, se le sugirió a la paciente de alto 
riesgo la toma de tamoxifeno?

Dra. Garaycoechea: Dra. Garaycoechea: Tenemos muy baja adheren-
cia con las pacientes hacia la quimioprevención, 
generalmente les hablamos más de vigilancia an-
tes de plantearles una quimioprevención a la ma-
yoría. Tenemos muy poquitas pacientes que han 
recibido quimioprevención en toda nuestra serie 
de alto riesgo.
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Dra. Mansilla:Dra. Mansilla: Se ve muy habitualmente, por ahí 
la quimioprevención tendría que ser también un 
mea culpa nuestra. Tendría que ofrecerse más y 
está visto que tiene un impacto en las pacientes 
aún en BRCA1, biológicamente tendría también un 
impacto en esas pacientes.

Pequeño comentario en relación con lo que dijo 
recién el Dr. Dávalos Michel, que la resonancia 
magnética entre otras cosas tiene como objetivo 
reducir el cáncer de mama del intervalo, porque se 
adelanta en el tiempo.
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Figura 2. Mamografia Bilateral Figura 3. Ecografia mamaria
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Figura 4. RMN mamaria bilateral
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Figura 5. Marcación prequirúrgica - Clips lecho -Pieza Anatomía patológica.

Figura 6. Evolución postoperatoria. Dia 4 – Dia 10 – Dia 25.
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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.



70

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 154Reglamento de publicaciones

• 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.




