
11

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

159

Órgano de la Sociedad 
Argentina de Mastología

Volumen 43
Número 159

Septiembre 2024



22

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

Sociedad argentina

de MaStología

Comisión directiva

reviSta argentina

de MaStología

PresidentePresidente
Dr. Francisco Terrier 

VicepresidenteVicepresidente
Dr.a. María Eugenia Azar

SecretarioSecretario
Dr. Lucas Cogorno

ProsecretaProsecretariorio
Dr. Francisco von Stecher

TesoreTesorerroo
Dr. Juan Isetta

ProtesorProtesoreroero
Dr. Roberto Billinghurst

Directora dDirectora de Publicacionee Publicacioness
Dra. Sabrina Barchuk

SubdirectSubdirector de Publior de Publicacionescaciones
Dr. Gastón Berman

Secretaria dSecretaria de Actase Actas
Dra. Florencia Calvo

VocalVocalees Titularess Titulares
1º Dra. Gabriela Candás 
2º Dra. Carola Allemand
3º Dr. Martín Loza 
4º Dra. Verónica Fabiano
5º Dra. Victoria Costanzo

Vocales SuVocales Supleplentesntes
1º Dr. Andrés Del Castillo
2º Dr. Lisandro Benítez Gil

Órgano dÓrgano de Fiscale Fiscalizaciónización
Dr. Luciano Cassab 
Dr. Juan Luis Uriburu
 Dr. Eduardo González

Órgano de FiÓrgano de Fiscscalización Suplentealización Suplente
Dr. Federico Coló
Dr. Roberto Elizalde
Dr. Roberto Castaño

Directora

Dra. Sabrina Barchuk

Director eDitorial

Dra. Sabrina Barchuk

SubDirector eDitorial
Dr. Gastón Berman

Secretaria eDitorial

Dra. Giselle Pizarro

eDitoreS aSiStenteS

Dra. Lucrecia Ballarino
Dra. Gabriela Candas
Dra. María Victoria Costanzo
Dr. Alejandro Di Sibio 
Dra. Verónica Fabiano
Dr. Pablo Mandó
Dra. Ana Mariela Motta
Dr. Juan Paris   
Dra. María Angélica Pollina
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

eDición y DiSeño

Adosmouse 
Estudio de diseño gráfico
adosmouse@gmail.com

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



3

Revista aRgentina de Mastología | 2024 | voluMen 43 | nº 159

Órgano de la Sociedad

argentina de MaStología

Sumario

7

10

29

48

Editorial

“Cuando romper es crear: innovación y cambios en salud”. 
Dra. Agustina Acha

A Ñ O  2 0 2 4  | V O L U M E N  4 3  |  N º  1 5 9

Valoración de los cambios en los niveles de Linfocitos Intratumorales Estromales 
(TIL) en respuesta a la quimioterapia neoadyuvante y su valor pronóstico en 
pacientes con diagnóstico de cáncer de mama localmente avanzado.
Matías Miguel Horacio Martel Bustamante, Agostina Fonseca, Cinthia Elizabeth 
Velázquez Andretta, Sara Raquel Gonorazki, Jorge Jaime Macedo, Guillermo Ortiz

Diferencias en las características  demográficas y tumorales de CM HER 2+ 
entre pacientes <70 vs ≥70 años.
A. Boixart, M.P. Dallochio, A. Camargo, F.L. Bianchi, R.E. Castaño

Importancia de la inmunohistoquímica preoperatoria en la conducta terapéutica 
de pacientes operadas por cáncer de mama inicial.
Camila Ramundo, Mariano Grilli, Leandro Hernández, Javier Maccio, Camila Mejías, 
Ricardo Rodriguez

trabajos originalEs
sEsionEs ciEntíficas



4

Revista aRgentina de Mastología | 2024 | voluMen 43 | nº 159

63 Efecto nutricional en la presentación del cáncer de mama.
Dalila Vidallé, Lara Horsch, Eliana Zucchetti, Cecilia Schalin, Encarnación Alonso

71 Reglamento de Publicaciones

trabajo original



5

Revista aRgentina de Mastología | 2024 | voluMen 43 | nº 159

Summary

Órgano de la Sociedad

argentina de MaStología

A Ñ O  2 0 2 4  | V O L U M E N  4 3  |  N º  1 5 9

7
Editorial

Polygenic Risk in Breast Cancer, much ado about nothing? 
Dr. Gonzalo Tabares

original articlEs
ciEntific sEssion

10

29

48

Assessment of changes in the levels of Intratumoral Stromal Lymphocytes (TIL) 
in response to neoadjuvant chemotherapy and its prognostic value in patients 
diagnosed with locally advanced breast cancer
Matías Miguel Horacio Martel Bustamante, Agostina Fonseca, Cinthia Elizabeth 
Velázquez Andretta, Sara Raquel Gonorazki, Jorge Jaime Macedo, Guillermo Ortiz

Differences in demographic and tumor characteristics of HER2-positive cutaneous 
melanoma between patients <70 vs ≥70 years old.
A. Boixart, M.P. Dallochio, A. Camargo, F.L. Bianchi, R.E. Castaño

Importance of preoperative immunohistochemistry in the therapeutic 
management of patients undergoing surgery for initial breast cancer.
Camila Ramundo, Mariano Grilli, Leandro Hernández, Javier Maccio, Camila Mejías, 
Ricardo Rodriguez



6

Revista aRgentina de Mastología | 2024 | voluMen 43 | nº 159

71 Publications Regulations 

original articlEs
63 Nutritional effect on the presentation of breast cancer.

Dalila Vidallé, Lara Horsch, Eliana Zucchetti, Cecilia Schalin, Encarnación Alonso



7

Revista aRgentina de Mastología | 2024 | voluMen 43 | nº 159Editorial

Dra. Acha A.

Editorial

“Cuando rompEr Es CrEar:    
innovaCión y Cambios En salud”.

Estimados colegas, 

Es un honor para mí escribir esta editorial. Nos encontramos en una 
era de grandes cambios y la mastología ha sido testigo de transforma-
ciones profundas en las últimas décadas, especialmente en el ámbito 
de las imágenes. Estas transformaciones han mejorado sustancial-
mente la práctica médica, fortaleciendo el trabajo en equipo entre 
mastólogos, radiólogos, y anatomo patólogos.

La evolución de la tecnología ha sido un pilar fundamental en el avan-
ce de la mastología. Este viaje comenzó con la introducción de la ma-
mografía en la década de 1960, un hito crucial que proporcionó por 
primera vez una herramienta efectiva para la detección temprana del 
cáncer de mama. La mamografía permitió detectar lesiones subclíni-
cas, lo que revolucionó el diagnóstico y aumentó significativamente 
las tasas de detección precoz.

En las décadas siguientes, la mamografía evolucionó pasando de la 
tecnología analógica a la digital, lo que mejoró la calidad de las imá-
genes y facilitó su almacenamiento y transmisión. La llegada de la to-
mosíntesis digital de mama (o mamografía 3D) en los años 2000 mar-
có otro avance importante. Esta técnica permitió obtener imágenes 
tridimensionales de la mama, mejorando la detección de las lesiones 
y disminuyendo los falsos positivos.

Dra. Agustina Acha
Médico especialista 

en Diagnóstico por Imágenes.
TCba, Buenos Aires.
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También fuimos partícipes del advenimiento de las biopsias percutá-
neas, un cambio estratégico en el manejo de la paciente. La anatomía 
patológica ha desarrollado detalladas descripciones morfológicas 
que junto a las técnicas de inmunohistoquímica han permitido un 
tratamiento target.

 Simultáneamente, la resonancia magnética (RMN) de mama se con-
solidó como una herramienta invaluable de examen funcional para la 
valoración de la vascularización tumoral, especialmente en mujeres 
de alto riesgo y en la evaluación de la extensión del cáncer diagnosti-
cado, ofreciendo una sensibilidad superior y una visión detallada de 
la anatomía de la mama en comparación con los exámenes morfoló-
gicos. Actualmente, los protocolos abreviados en RM (AB-RMN) han 
extendido aún más sus indicaciones y se han integrado en equipos 
médicos radiológicos como una herramienta clave del diagnóstico 
transversal.

La incorporación relativamente reciente de la mamografía contrasta-
da como método funcional, combinando la mamografía digital con la 
administración de un medio yodado intravenoso, ofrece una evalua-
ción funcional de la vascularización tumoral similar a la resonancia 
magnética, pero a un costo y accesibilidad menores. Estas innovacio-
nes han permitido diagnósticos más precisos y tratamientos persona-
lizados, mejorando los resultados para las pacientes.

Estas tecnologías juegan un papel clave en la personalización del 
screening mamario, permitiendo adaptar las estrategias de detección 
a las características individuales de cada mujer, en lugar de aplicar un 
enfoque de screening poblacional uniforme.

Además de estos avances en la tecnología de imágenes, hemos sido 
testigos de la evolución de los sistemas de informes. Pasamos de la 
escritura manual de informes a la utilización de grabadores, luego a 
grabadores digitales y actualmente a sistemas avanzados de recono-
cimiento de voz integrados con IA. Estos sistemas han permitido una 
mayor eficiencia y precisión en la elaboración de informes médicos 
diagnósticos, lo que ha sido crucial para manejar el creciente volu-
men de datos y la complejidad de los casos.

Asimismo, la evolución de plataformas de informes básicos a siste-
ma RIS (Radiology Information System) y complejos PACS (Picture Ar-
chiving And Communication System) ha revolucionado la manera en 
que los radiólogos visualizan, gestionan y comparten imágenes médi-
cas, facilitando el flujo de trabajo más integrado y eficiente.
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En la actualidad, estamos siendo partícipes de una nueva era en la 
mastología y en el mundo con la integración de la inteligencia artifi-
cial (IA). El arribo de la IA se ha convertido en una herramienta revo-
lucionaria en la mastología, con posibles aplicaciones en la detección 
precoz de alteraciones y la predicción de respuesta al tratamiento. 
Los algoritmos de aprendizaje profundo analizan grandes volúmenes 
de datos con precisión y velocidad, identificando patrones sutiles que 
podrían pasar desapercibidos para el ojo humano. Esta capacidad 
permite que la IA asuma gran parte de la carga analítica, aliviando 
el trabajo de los radiólogos y permitiéndoles concentrarse en casos 
complejos y en la toma de decisiones críticas.

Sin embargo, para maximizar los beneficios de estos avances tecnoló-
gicos, es indispensable que los médicos desarrollen y fortalezcan sus 
habilidades blandas. La empatía, la comunicación efectiva, el trabajo 
en equipo, y el intercambio de conocimientos son componentes cru-
ciales de la atención médica que la IA no puede replicar, al menos por 
ahora. Estas habilidades son esenciales para complementar las capa-
cidades tecnológicas y asegurar una atención integral y humanizada 
a los pacientes.

Sin embargo, no podemos ignorar que en algunas ocasiones y cir-
cunstancias se muestra reticencia a adoptar estos avances, lo que se 
debe en parte a la falta de conocimiento adecuado de la técnica a 
implementar y la incertidumbre sobre la fiabilidad de los sistemas. 
No obstante, la educación continua y la comunicación abierta entre 
los diferentes actores son claves para superar estas reticencias y ase-
gurar una adopción efectiva de las innovaciones.

Esta transición hacia una mastología más avanzada y tecnológica-
mente integrada es ineludible. Representa no solo una mejora en la 
calidad del diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama, sino tam-
bién un camino que prepara a las generaciones futuras para enfren-
tar los desafíos de la medicina moderna. La evolución que estamos 
viviendo hoy establecerá las bases de un futuro donde la precisión, la 
personalización y la elaboración interdisciplinaria sean la norma, ga-
rantizando que nuestros pacientes reciban la mejor atención posible. 

Es nuestro deber como profesionales de la salud abrazar este cambio, 
asegurando que tanto nosotros como aquellos que nos sucedan este-
mos equipados para aprovechar al máximo las innovaciones que la 
tecnología ofrece en beneficio de nuestras pacientes.

Editorial
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Grupo Etario 
30-39 años
40-49 años
50-59 años
60-69 años
70 o más años
Subtipo Histológico
Invasor NST
Lobulillar Invasor 
Otro
Grado Histológico
GH 2
GH 3
Tamaño Tumoral
T1
T2
T3
T4
Estado Ganglionar 
N1
N2
N3
Estadio Anatómico TNM
IIIA
IIIB
IIIC
Subtipo Molecular 
Luminal A
Luminal B
Luminal B HER 2 positivo
HER 2 positivo
Triple Negativo 
Tipo de Cirugía
Operación de Madden 
Cuadrantectomía + Vaciamiento 
Axilar 
Respuesta patológica completa 
(RPc)
No RPc
RPc

15% (5)
21% (7)
59% (20)
3% (1)
3% (1)

82% (28)
9% (3)
9% (3)

53% (18)
47% (16)

3% (1)
15% (5)
62% (21)
21% (7)

41% (14)
53% (18)
6% (2)

73% (25)
21% (7)
6% (2)

23% (8)
23% (8)
18% (6)
9% (3)
26% (9)

85% (29)
15% (5)

82% (28)
18% (6)

Variable Frecuencia % (n)

Tabla 1.  Características clínicas de   
la población bajo estudio (n=34).
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Gráfico 1: Distribución de la Respuesta 
Patológica Completa según Subtipo  
Molecular (n=34) 
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Tabla 2: Distribución de los Niveles de TIL 
Pre Quimioterapia Neoadyuvante según 
Subtipo Molecular y Respuesta patológica 
completa (n=34).

Gráfico 2: Distribución de las pacientes 
según Cambios en los Niveles de TIL en 
Enfermedad Residual  (n=28).

Subtipo Molecular 
Luminal A (n=8)
Luminal B (n=8)
Luminal B HER 2 positivo (n=6)
HER 2 positivo (n=3)
Triple Negativo (n=9)
Respuesta Patológica Completa
RPc (n=6)
No RPc (n=28)

12%
25%
33%
0%

67%

33%
32%

62%
37%
50%
67%
11%

33%
41%

25%
37%
17%
33%
22%

33%
26%

0,299

0,887

TIL Bajo TIL Intermedio TIL Alto p
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Tabla 3: Distribución de los Cambios en 
los Niveles de TIL en Enfermedad Residual 
según variables clínicas (n=28).
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Gráfico 3: Distribución de los Cambios en 
los Niveles de TIL en Enfermedad Residual 
según Subtipo Molecular (n=28)
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Gráfico 4: Distribución de los Cambios en 
los Niveles de TIL en Enfermedad Residual 
según Nivel de TIL Pre Quimioterapia  
Neoadyuvante (n=28).

Gráfico 5: Distribución de la Sobrevida 
Global de las pacientes según Cambio 
de Nivel de TIL en Enfermedad Residual 
(n=28).
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Gráfico 6: Distribución de la Sobrevida Li-
bre de Enfermedad de las pacientes según 
Cambio de Nivel de TIL en Enfermedad 
Residual (n=28).
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Tabla 4: Análisis univariado de las variables 
asociadas a un mayor riesgo de  
recurrencia de la enfermedad.

Tabla 5: Análisis multivariado de las 
variables asociadas a un mayor riesgo de 
recurrencia de la enfermedad.

Edad Menos de 50 años vs 50 años o más
Tipo Histológico Ductal vs Lobulillar/Otro
Grado Histológico GH3 vs GH2
Tamaño Tumoral T3-4 vs T1-T2
Estado Ganglionar N3-4 vs N1-2
Estadio IIIB-C vs IIIA
Estado de Receptor Hormonal Negativo vs 
Positivo
Nivel de TIL Pre Quimioterapia 
Neoadyuvante TIL Bajo-medio vs Alto
Cambios de Niveles de TIL Aumento-
Disminución vs Sin Cambios

0,043-0.542 
0,159-3,506
0,184-1,842

0-12,530
0,587-5,348
0,416-8,704
0,290-3,201

0,607-6,057

0,047-0,989

0,153 
0,747
0,582
0,031
1,772
1,904
0,963

 
1,917

0,215

0,001 
0,711
0,351
0,066
0,304
0,398
0,951

0,259

0,03

Hazard Ratio IC 95% p

Edad Menos de 50 años vs 50 años o más
Cambios de Niveles de TIL Aumento- 
Disminución vs Sin Cambios

0,045-0,676
0,056-1,353

0,174
0,276

0,12
0,112

HR IC 95% p
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Debate

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Felicitaciones por el trabajo. ¿La pre-
sencia de TILs muy bajos, 5-8%, contraindicaría 
una quimioterapia de entrada? ¿Podríamos homo-
logar un TIL muy bajo a un luminal A, por ejemplo, 
fuertemente receptores positivos?

Dr. Martel Bustamante: Dr. Martel Bustamante: Fundamentalmente en los 
luminales, es de los tumores en que la evaluación 
de los TILs es donde menos está documentada su 
implicancia de valor pronóstico. No es tanto con 
los triple negativos, HER2+ donde tumores con 
TILs elevados tienen una mejor respuesta al tra-
tamiento. Los TILs bajos podrían resultar en una 
pobre respuesta al tratamiento pero todavía los re-
sultados son controvertidos con los luminales.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: ¿En la experiencia de ustedes, las pa-
cientes que tenían TILs muy bajos de entrada, tu-
vieron respuesta al tratamiento?

Dr. Martel Bustamante:Dr. Martel Bustamante: En las pacientes con tumo-
res luminales tuvimos el 26% de respuesta patoló-
gica completa y eso fue lo que llamó la atención, a 
diferencia de lo que ocurre normalmente.

Dr. BustamanteDr. Bustamante: Un dato observacional, me llamó 
la atención la cantidad de estadios avanzados en 
los que hicieron 80% de mastectomías. Son mu-
chos estadios avanzados.

Dr. Martel Bustamante:Dr. Martel Bustamante: La mayoría de nuestras 
pacientes son estadios avanzados, exactamente el 
mismo problema que se venía comentando hasta 
hace rato. Generalmente la indicación de neoad-
yuvancia es mandatoria en estas pacientes, que 
muchas veces, sobre todo aquellas de pueblos ori-
ginarios, no cumplen.

Dr. Bustamante:Dr. Bustamante: ¿Los TILs los tienen en la biopsia, 
en la Core?

Dr. Martel Bustamante: Dr. Martel Bustamante: Sí, en la biopsia incisional 
o la Core.

Dr. Bustamante:Dr. Bustamante: Igual es un dato más, porque en 
realidad no le van a implementar un tratamien-
to distinto de ninguna manera porque tengan los 
TILs altos o bajos.

Dra. Fabiano: Dra. Fabiano: ¿Los TILs del 2010 estaban evaluados 
o tuvieron que volver a revisarlos?

Dr. Martel Bustamante:Dr. Martel Bustamante: Se revisaron los TILs des-
de el 2017 para atrás. Del 2017 en adelante en mi 
hospital estaban informados si era un tumor rico 
en TILs o pobre infiltrado en TILs, no con el porcen-
taje, entonces se revisaron todos los datos y se les 
colocaron los porcentajes.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Muchas gracias Dr. Martel Bustamante.
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+++
-/+

+/++
+++
+++

> 10%
≤ 10%
> 10%
≤ 10%
> 10%

Completa
Incompleta

Completa / Incompleta
Completa

Basolateral

Positivo (3+)
Negativo (0-1+)

Dudoso (2+) 
Dudoso (2+) 
Dudoso (2+) 

Intensidad Membrana % células Resultado

Cuadro 1. Manual operativo de anato-
mía patológica del cáncer de mama / 
María Viniegra; et.al. - 3a ed. - Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires: Instituto 
Nacional del Cáncer, 2014. 
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Características

29,28mm
31 (50,80%)
23 (37,70%)
7 (11,50%)

61

21,75mm
8 (50,0%)

7 (43,75%)
1 (6,25%)

16

-
0.973
0.772
0.577
0.872

Tamaño promedio de lesiones nodulares
<2 cm
2 a 5 cm
>5 cm
TOTAL

Tamaño <70 años ≥70 años p

Tabla 3. Cuadro comparativo de  
tamaños por imagenología de lesiones 
nodulares entre ambos grupos.
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Tabla 4. Tamaño tumoral en pieza 
quirúrgica, fueron excluidas pacientes 
que realizaron neoadyuvancia y 
tuvieron RPC.

Tabla 5. CDIS, carcinoma ductal in 
situ. Presencia de CDIS asociado y su 
respectivo grado.

Tabla 6. Tratamiento quirúrgico 
recibido, cantidad de pacientes con 
reconstrucción mamaria inmediata 
postmastectomía y manejo axilar. 

50 (56,18%)
39 (43,82%)
15 (38,46%)
45 (50,56%)
44 (49,44%)

15 (68,18%)
7 (31,82%)
2 (28,57%)

18 (86,36%)
3 (13,64%)

0.608
0.498
0.728
0.187
0.034

Cuadrantectomia
Mastectomia
Reconstrucción Mamaria Inmediata
Ganglio Centinela
Linfadenectomia

Cirugia <70 años ≥70 años p
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Gráfico 1: Muestra a que cantidad de pacientes se suspendió Trastuzumab como adyuvante por causar 
cardiotoxicidad severa y cuantos pacientes tuvieron efectos adversos grado 3 ocasionados por la 
quimioterapia adyuvante.

< 70 años ≥ 70 años 

p= 0.144

p= 0.150

2 pacientes de 89

2,45 %

11 pacientes de 89

12,86 %

2 pacientes de 22

9,09 %

6 pacientes de 22

36,36 %

Suspensión 

Trastuzumab por

cardiotoxicidad

Efectos adversos

grado 3 relacionados

con la quimioterapia
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Debate

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Queda a consideración el trabajo del 
Dr. Boixart.

Dr. Hauszpigiel:Dr. Hauszpigiel: Felicitaciones para vos y todo el 
equipo porque el trabajo es muy completo y no-
vedoso en cuanto a enfocarse especialmente en 
pacientes HER2+ y ver qué pasa en las mayores 
de 70 años. Me llamó la atención que mostraron 
una diferencia en cuanto a que las más jóvenes 
recibían más linfadenectomía y las mayores de 70 
años más centinela. ¿Quisiera preguntarte cuál es 
la explicación de eso en cuanto a la conducta que 
ustedes tomaron y después otra pregunta al res-
pecto es, el 100% de las pacientes mayores de 70 
años recibieron aunque sea una biopsia de ganglio 
centinela, no consideraron a mayores de 70 años 
no operar la axila? ¿Si es así, fue porque querían 
hacer doble bloqueo o cuál fue el motivo?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: Hoy en día con algunas pacientes ma-
yores de 70 años tenemos otras consideraciones y 
somos por ahí menos agresivos, pero dado el mo-
mento del diagnóstico no nos manejábamos de la 
misma manera, no teníamos la misma evidencia 
científica para el manejo de la axila. Con respecto 
a las linfadenectomías, era un grupo muy grande, 
también nos llamó la atención, eran 44 pacientes 
vs. 3 pacientes y muchas eran por la carga tumoral 
que tenían a nivel de la axila, algunas que habían 
realizado neoadyuvancia y no habían tenido res-
puesta patológica completa eran gran parte de ese 
grupo de pacientes y otras porque no cumplían 
con los criterios. Nos detuvimos bastante en ese 
grupo de 44 pacientes, pero era más que nada tam-
bién por el momento. Hoy en día después de este 
trabajo nos replanteamos más que nada abarcar el 
grupo de pacientes mayores de 70 años, tener una 
especial consideración junto con un gerontólogo y 
dentro de nuestro grupo multidisciplinario suma-
mos también kinesiólogos, porque era algo que 
también estábamos viendo en las pacientes que 
por la fatiga, el cansancio, la falta de movilidad, 
vivir solas, no deambular o tener una vida seden-

taria, era eso lo que las llevaba a abandonar las 
terapéuticas o a decidir tratamientos en menos. 
También fuimos acercando al equipo a los mé-
dicos nutricionistas que ya formaban parte, pero 
los hicimos más partícipes porque vimos que eso 
era un gran déficit y dentro de las guías actuales 
era lo que faltaba para empujar y que las mayores 
tengan los mismos tratamientos que tienen las pa-
cientes menores de 70 años.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Felicitaciones por el trabajo, bastante 
completo. Hay algunas cositas que no se pueden 
discutir porque es tu casuística. Pero me llama la 
atención de que tuvieron un HER2 enriquecido, 
puro, 40% de los casos en pacientes mayores de 70 
años. Cuando en líneas generales es el 20% para 
todas las pacientes, ustedes tuvieron un 40% a una 
edad un poquito más avanzada.

Dr. Boixart:Dr. Boixart: Eso es así. Tanto ese ítem que Ud. enu-
mera como el 8% total, lo hablamos con las pató-
logas. El servicio de patología tiene tanto contro-
les internos como externos, se tomaron el trabajo 
también de revisar 5 muestras al azar por año de 
pacientes HER2+ tanto del 2010 para el 2020 para 
poder chequear si esto era así, pero nada, hicieron 
tanto un control interno como externo y sí, ese era 
el número.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Después en un momento dijiste que los 
tumores entre 2 y 5 cm no recibieron neoadyuvan-
cia. ¿En ese grupo, donde el tamaño tumoral era 
de 2 a 5 cm, no hubo ninguna paciente con triple 
negativo o HER2 puro, teniendo un 40%?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: Lo que presenté yo era únicamente 
HER2, o sea dentro del grupo de mi tabla se limita-
ba solamente a pacientes HER2, no había otro tipo 
de pacientes.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: ¿Dentro de ese grupo, de 2 a 5 cm que 
tenían de tamaño tumoral, ninguna tuvo HER2+, 
como para obviar la neoadyuvancia?
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Dr. Boixart:Dr. Boixart: Todas eran HER2+, no sé si me explico 
bien, todas las pacientes en ese grupo eran 100% 
HER2+.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: ¿Por qué ese grupo con tamaños tumo-
rales tan grandes no recibieron neoadyuvancia?

Dr. Boixart: Dr. Boixart: De las pacientes menores de 70 años 
clasificaban 32, de estas 27 recibieron neoadyu-
vancia, de las 5 restantes a 2 se les ofreció trata-
miento y no aceptaron, a otras 2 pacientes no se 
les realizó quimioterapia neoadyuvante porque se 
habían diagnosticado una en el 2010 y la otra en 
el 2011. En esa época no se hacía neoadyuvancia. 
Son pacientes que hoy en día sí les hubiésemos 
hecho neoadyuvancia, pero dado el momento del 
diagnóstico no se hizo, por eso me quedaron 27 de 
32.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Yo lo que quería saber es si las tuvie-
ron en cuenta porque había alguna comorbilidad 
especial o una diferencia de acuerdo con el grupo 
etario mayor de 70 años.

Dr. Boixart:Dr. Boixart: No encontramos factores clínicos de 
comorbilidades en las pacientes como causales 
del impedimento, nos detuvimos mucho en esas 
8 pacientes mayores de 70 años a las cuales no se 
indicó neoadyuvancia y no encontramos que haya 
sido por comorbilidad, porque cuando veíamos el 
interrogatorio de la paciente y las preguntas que 
hacíamos de rutina no encontrábamos el factor 
determinante.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Yo trabajo en un hospital donde aten-
demos adultos mayores. En alguna época a ma-
yores de 70 años prácticamente no se les hacía el 
tratamiento sistémico y hoy cada vez son más las 
pacientes que se tratan igual, por eso me llamaba 
la atención estas diferencias que tenían ustedes. 
Esto otro no es una crítica, pero me llamó la aten-
ción también ¿Cuál fue el criterio de asesoramien-
to genético para las pacientes mayores de 70 años?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: Las pacientes a las que les pedimos, 
algunas cumplían criterios, eran judías Askenazi, 
otras por rama familiar, o sea antecedentes de ha-

ber tenido su hija o su hermana o más de tres cán-
ceres en la familia, en ese caso lo solicitábamos. 
Esto fue más que nada en el último tiempo. En los 
primeros 4 o 5 años del estudio, del 2010 al 2014 
se hizo un poquito más. Entiendo la pregunta a lo 
que va porque no es tan frecuente que haya una 
mutación HER2. La población que atendemos en 
el hospital generalmente viene con un poco más 
de conocimiento a la hora del diagnóstico, por ahí 
son pacientes o que hacen una neoadyuvancia y 
en todo ese transcurso consumen información, no 
digo que se pida de gusto, pero a veces encontra-
mos criterios y por ahí somos un poquitos más la-
xos y los solicitamos.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: La última pregunta, para ver si vos lo 
podés resumir, porque esto es bueno que cuando 
uno hace un trabajo le pone un título y también 
objetivos, luego en las conclusiones esos objetivos 
se reflejen. El título de tu trabajo es: “Diferencias 
entre los factores pronósticos de cáncer de mama 
HER2+ en menores y mayores de 70 años”. Enton-
ces ¿Cuál fue la conclusión del trabajo? ¿Cuál fue la 
diferencia entre los dos grupos etarios?

Dr. Boixart:Dr. Boixart: La principal diferencia es que realiza-
mos un subtratamiento en pacientes mayores de 
70 años, analizando los últimos 10 años del pa-
ciente. Porque las características, tanto tumorales 
como inmunohistoquímicas, no arrojaron dife-
rencias, más allá de que en un grupo hay pocos 
pacientes, porque el n es muy bajo en pacientes 
mayores de 70 años, pero nos pudimos dar cuen-
ta que las subtratamos, considerando que al decir 
subtrato tengo que hablar de sobrevida. Le dimos 
menor tratamiento o el mejor tratamiento que se 
encontraba al alcance no se lo dimos a esas pa-
cientes. Generalmente basándonos por la edad y 
no analizando en forma global a todas las pacien-
tes y teniendo todas las características que enume-
ré previamente.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: O sea que ese subtratamiento fue espe-
cíficamente por la edad.
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Dr. Boixart:Dr. Boixart: Sí, porque el resto de las características 
tumorales no nos llevaron a eso, ni tamaño, ni in-
munohistoquímica, ni nada.

Dr. Camargo:Dr. Camargo: Hago un comentario a tu pregunta 
que es la clave y el motivo por el cual presentamos 
el trabajo. Me pareció muy bueno que introduzcas 
diciendo que, por ejemplo en el Milstein históri-
camente, como ha pasado en la mayoría de los lu-
gares, en pacientes de más de 70 años, ni hablar 
de no considerar la neoadyuvancia, si no que en 
muchos casos no se consideraba la adyuvancia. 
Claramente este trabajo nuestro no es que lo de-
muestra pero apoya lo que ya todos sabemos de 
que hoy en día la edad no tendría que ser un con-
dicionante a la hora de indicar una neoadyuvancia 
y por supuesto ni que hablar de una adyuvancia, 
sino considerar específicamente la comorbilidad 
que el paciente presente. No solamente para indi-
car un tratamiento sino para indicar también una 
evaluación genética, por ejemplo. El otro día, este 
miércoles, tuvimos en el hospital un caso de una 
paciente con un antecedente de cáncer de mama 
hace 4 o 5 años, no recuerdo exactamente y hoy 
con 76 años tenía un cáncer de mama contrala-
teral triple negativo. La pregunta en el ateneo fue 
¿No le hicimos asesoramiento genético a esta pa-
ciente que a los 72 años había tenido un triple ne-
gativo? Justamente con el triple negativo y la edad 
fue cambiando la indicación del asesoramiento 
genético, pero a veces nos quedamos cortos por la 
edad, por no molestarla, nos decimos ¿qué le va a 
cambiar? y nos encontramos con que la sobrevida 
se va prolongando y nos vamos quedando cortos 
con el asesoramiento, con la adyuvancia, etc. Un 
poco la conclusión tendría que ser, la edad no de-
bería formar parte de las decisiones que uno toma 
sino las comorbilidades, objetivamente hablando.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Eso es a dónde yo quería llegar cuando 
le pregunté cuál fue la conclusión de su trabajo, 
que terminó diciendo que la edad no debería con-
dicionarnos, debido a que la expectativa de vida 
cada vez creció más y sí tienen que ser una con-

dición las comorbilidades que tenga la paciente 
como para ver de recibir un tratamiento completo. 
Muchas gracias doctores Camargo y Boixart. Felici-
taciones.
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Gráfico 1. Distribución por   
Inmunohistoquímica.

Gráfico 2. Subtipos Luminales.
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Gráfico 3. Distribución según T de  
tumores triple negativos.

Gráfico 4. Distribución según T de  
tumores HER 2 positivos.
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Gráfico 5. Distribución según cirugía 
realizada.

Gráfico 6. Cirugía realizada en Luminales.
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Gráfico 7. Cirugía realizada en triple 
negativo.

Gráfico 8. Cirugía realizada en Her 2 positivos.
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Debate

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Queda en consideración el trabajo de la 
doctora Camila Ramundo.

Dr. Billinghurst: Dr. Billinghurst: Más que una pregunta, un co-
mentario. Primero te felicito por el trabajo, muy 
concreto, preciso, clarito y no aburrís con núme-
ros. Después, queda demostrado que sin esto no 
tendríamos que entrar nunca al quirófano dado el 
cambio y los beneficios en cantidad de pacientes 
que se hubieran beneficiado por la neoadyuvancia 
si uno tiene los factores pronósticos previos, ade-
más sabemos que, dicen los patólogos, los hechos 
en la Core, en la punción previa, son más evalua-
bles y con más precisión porque no sufren la demo-
ra de la pieza con el formol. Así que recalcar esto, 
siempre que uno va a llevar un paciente a quirófa-
no es preferible, y esto lo demuestra además, que 
hay que tener los factores pronósticos más allá de 
las dificultades, como que a veces no hay inmuno-
histoquímica, que siempre los tengamos antes de 
entrar a quirófano. Te felicito nuevamente.

Dra. Ramundo: Dra. Ramundo: Muchas gracias

Dr. Cassab: Dr. Cassab: Te quería preguntar, porque vi que en 
los criterios de inclusión no incluyeron, valga la re-
dundancia, a los luminales. Es real lo que vos de-
cís, que los luminales A tienen menos respuesta 
al tratamiento quimioterápico, entonces quizás no 
tenés un cambio muy importante, pero tampoco 
se tuvo en cuenta el estado axilar, ni los estadios. 
O sea no tuvieron en cuenta el estadio. No es lo 
mismo tratar un estadio 1 que tratar un estadio 3 
y quizás en los estadios más avanzados con axila 
positiva, vas a tener un cambio de conducta.

Dra. Ramundo: Dra. Ramundo: Es que esos directamente los ex-
cluimos, nos quisimos basar en estadios iniciales. 
Las pacientes que tuvieron axila positiva no fueron 
consideradas. Porque en ese caso, quizás indepen-
dientemente de la inmunohistoquímica se puede 
indicar una quimioterapia neoadyuvante, enton-
ces la idea era ver simplemente basándonos en 
inmunohistoquímica, qué tanto repercute el tener 
esa información.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Si, pero, un luminal A, con axila positiva 
no es necesario que sea un N2 sino que sea un N1 
con 1 ganglio positivo, 2 ganglios positivos y sigue 
siendo un estadio inicial. ¿No consideran en una 
paciente relativamente joven la quimioterapia?

Dra. Ramundo: Dra. Ramundo: Cada vez que aparece una pacien-
te así lo discutimos mucho con los oncólogos. En 
lo personal yo siempre se la presento al oncólogo 
para que evalúe la posibilidad de hacer una neo-
adyuvancia. Hasta ahora tuve 2 casos y en ambos 
al oncólogo le pareció, por antecedentes de la pa-
ciente, etc., que era preferible hacer la cirugía ini-
cialmente. Pero sí, son pacientes que se discuten, 
siempre se discuten en un ateneo esos casos.

Dr. Montesinos:Dr. Montesinos: Buenas tardes. Me sumo a las fe-
licitaciones por el excelente trabajo. Quería pre-
guntar nada más si discriminaron en aquellos en 
que hubieran hecho la neoadyuvancia, si hubiera 
cambiado la técnica quirúrgica si hubieran hecho 
cuadrantectomía en lugar de mastectomía.

Dra. Ramundo: Dra. Ramundo: Eso no lo tuvimos en cuenta a la 
hora del trabajo.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Muchas gracias doctora, felicitaciones.
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Tabla 1. Presencia de comorbilidades  
según índice de masa corporal (IMC).

Tabla 2. Características analizadas.  
(n: número de casos, DE: desvío estándar, 
CDIS: carcinoma ductal in situ, CDI:  
carcinoma ductal infiltrante, CLI:  
carcinoma lobulillar infiltrante).
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RefeRencias



71

Revista aRgentina de Mastología | 2024 | voluMen 43 | nº 159Reglamento de publicaciones

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.




