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ARTICULO DE REVISION
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Axila no estadificada y radioterapia mamaria moderna.

Radioterapia en la era de la axila no
explorada: SOUND, INSEMA, BOOG
2013-08 e implicaciones para

la irradiacién parcial de mamay

el ultrahipofraccionamiento.

RESuMEN

Tres ensayos de fase Il de referencia —SOUND, INSEMA y BOOG 2013-
08— han establecido la seguridad oncolégica de omitir la biopsia del
ganglio centinela (BGC) en pacientes seleccionadas con cancer de
mama precoz, cNO, receptor hormonal positivo y HER2 negativo; la
guia ASCO 2025 respalda la omisién en mujeres posmenopausicas
>50 afios con tumores de bajo grado <2 cm sometidas a cirugia con-
servadora. Esta desescalada quirtrgica se produce en un contexto en
que la radioterapia se simplifica mediante ultrahipofraccionamiento,
irradiacion parcial de mama (IPM) y omisiéon de radioterapia en pobla-
ciones seleccionadas de mayor edad. Los tres ensayos de omision de
BGC exigian irradiacién de toda la mama, y las tasas de recidiva axilar
muy bajas observadas son parcialmente atribuibles a la dosis inci-
dental administrada al nivel I axilar mediante campos tangenciales
—un mecanismo biolégicamente plausible aunque no demostrado de
forma definitiva. Esta terapia axilar implicita se pierde en gran me-
dida con la IPM limitada al lecho tumoral, de modo que combinar la
omision de BGC con IPM representa una «doble desescalada» clinica-
mente relevante para la cual la evidencia prospectiva es practicamen-
te inexistente. La irradiacion ultrahipofraccionada de toda la mama
(FAST-Forward, FAST) resulta compatible con la cobertura axilar inci-
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dental. La radioterapia moderna puede atenuar el déficit informati-
vo mediante apnea inspiratoria profunda, IMRT/VMAT, radioterapia
adaptativa guiada por resonancia magnética y herramientas de inteli-
gencia artificial (IA) para autocontorneado, planificacién y predicciéon
de riesgo ganglionar. Se propone un marco de cinco principios para
el radiooncologo que gestiona a la paciente con axila no estadifica-
da, integrando biologia tumoral, volumenes de tratamiento, fraccio-
namiento, el rol de la irradiaciéon ganglionar regional (IGR) y la toma
de decisiones compartida en equipos multidisciplinarios preoperato-
rios. Hasta que se disponga de datos prospectivos, combinar la omi-
sién de BGC con IPM debe abordarse con cautela, y la irradiacién de
toda la mama con esquemas hipofraccionados modernos continta
siendo la opcién de mayor respaldo evidencial para la paciente cNO
con axila no estadificada.

Palabras Clave

cancer de mama; omisiéon de biopsia de ganglio centinela; irradia-
cién parcial de mama; ultrahipofraccionamiento; irradiaciéon ganglio-
nar regional; inteligencia artificial en radiooncologia

1. Introduccién

El manejo de la axila en el cdncer de mama precoz ha convergido
con la evoluciéon de la radioterapia adyuvante a lo largo de trayec-
torias paralelas de desescalada progresiva. La mastectomia radical
de Halsted de la década de 1890 cedi6 su lugar, a través de los ensa-
yos NSABP B-04 y B-32, a la diseccién axilar y luego a la biopsia del
ganglio centinela (BGC).12 El ensayo ACOSOG 70011 demostré que la
diseccién axilar complementaria podia omitirse de forma segura en
pacientes con enfermedad ganglionar centinela limitada que se so-
metian a cirugia conservadora, con campos tangenciales de irradia-
ci6én de toda la mama que administraban una dosis incidental consi-
derable al tercio inferior de la axila, contribuyendo a las bajas tasas
de recidiva locorregional observadas.34 Los ensayos AMAROS, IBCSG
23-01 y SENOMAC extendieron ain maés este principio.>~7

La frontera actual representa la omisién completa de la cirugia axilar.
Tres ensayos aleatorizados de fase III han establecido la no inferiori-
dad de prescindir totalmente de la BGC en pacientes cuidadosamen-
te seleccionadas. El ensayo SOUND (n = 1.405) demostrd una super-
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vivencia libre de enfermedad a distancia equivalente a los 5 afios del
98,0% frente al 97,7% (cociente de riesgos [HR] 0,84; intervalo de con-
fianza [IC] del 90%: 0,45-1,54) en tumores <2 cm con ecografia axilar
negativa.® El ensayo INSEMA (n = 4.858 por protocolo) confirmé una
supervivencia libre de enfermedad invasiva equivalente a los 5 afios
del 91,9% frente al 91,7% (HR 0,91; IC del 95%: 0,73-1,14).9 El ensayo
BOOG 2013-08 alcanz¢ igualmente su criterio de valoracién de no
inferioridad para la recidiva regional a los 5 afios de seguimiento.10
La gufa ASCO 2025 emiti6 una recomendacion firme en contra de la
BGC sistematica en mujeres posmenopausicas >50 afios con tumores
de grado 1-2, receptor hormonal positivo, HER2 negativo y <2 cm so-
metidas a cirugfa conservadora.!!

Desde la perspectiva del oncélogo médico, el estadio Nx resultante
crea una paradoja de acceso restringido a tratamientos adyuvantes
definidos por el estado ganglionar, tal como fue analizado reciente-
mente en otra publicacién.1? Desde la perspectiva del radiooncélo-
g0, la paradoja es estructuralmente diferente pero no menos rele-
vante. La radioterapia atraviesa su propia revolucién: los esquemas
ultrahipofraccionados de cinco fracciones para toda la mama han
desplazado al fraccionamiento convencional como estandar tras el
FAST-Forward!3; 1a IPM por IMRT ha madurado hasta convertirse en
una opcién de nivel I para pacientes de bajo riesgol4-16; y el ensayo
EUROPA ha cuestionado recientemente el papel de cualquier radio-
terapia en mujeres de mayor edad seleccionadas.1” La desescalada
simultédnea de cirugia, fraccionamiento y volumen blanco genera de-
cisiones combinatorias novedosas para las cuales la base de eviden-
cia es fragmentaria.

Esta revisién narrativa examina las implicaciones de SOUND, INSE-
MA y BOOG 2013-08 desde la perspectiva del radiooncélogo. Se abor-
dan tres preguntas interrelacionadas. Primero: ;qué proporcion de la
seguridad axilar observada en estos ensayos es atribuible a la dosis
incidental de radioterapia administrada por los campos tangenciales
de irradiacién de toda la mama, y cémo condiciona esto el uso de la
IPM? Segundo: ;son los esquemas ultrahipofraccionados modernos
dosimétrica y biolégicamente equivalentes al fraccionamiento con-
vencional para la cobertura axilar incidental? Tercero: ;cuando debe
considerarse la irradiacién ganglionar regional (IGR) en la paciente
con axila no estadificada? Se propone un marco de decisién estruc-
turado que integra biologia tumoral, volimenes de tratamiento, frac-
cionamiento, tecnologia moderna de administracién e inteligencia
artificial (IA), complementando el andlisis de terapia sistémica pre-
viamente publicado en esta revista.l2
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2. Los tres ensayos reconsiderados desde la perspectiva
de la radiooncologia

La prescripcion de radioterapia en los ensayos de omisién de BGC no
es un detalle accesorio; es parte integral de la interpretacién de su se-
guridad. En SOUND, INSEMA y BOOG 2013-08, la gran mayoria de las
pacientes en ambos brazos recibi6 irradiacién tangencial de toda la
mama. Esto contextualiza las tasas de recidiva axilar muy bajas (0,4%-
1,2% a los 5 afios) observadas a pesar de la enfermedad ganglionar
oculta en aproximadamente el 14%-15% de los brazos de BGC.

El ensayo SOUND recluté pacientes en 18 centros de Italia, Espafia,
Suiza y Chile y requiri¢ ecografia axilar negativa; el protocolo admitia
todas las modalidades de radioterapia: el 81-84% recibi¢ irradiacién
de toda la mama con fraccionamiento convencional (3-5 semanas)
segun el estdndar institucional, alrededor del 11% irradiacién parcial
exclusiva con ELIOT (21 Gy) y el 3-6% un boost intraoperatorio con
ELIOT seguido de IRMT hipofraccionada.® INSEMA, realizado en 151
centros alemanes y austriacos, exigi6 cirugia conservadora seguida
de irradiacién de toda la mama; el analisis por protocolo incluyé
Unicamente a las pacientes que recibieron IRMT.? El ensayo BOOG
2013-08 —cuyos resultados preliminares se presentaron en el SABCS
2025— utilizé un umbral de grosor cortical de 2,3 mm en la ecografia
axilar y requirié radioterapia adyuvante de toda la mama.10 Ninguno
de los tres ensayos fue diseflado para evaluar la omision de la BGC
en pacientes tratadas con IPM exclusiva: INSEMA y BOOG 2013-08
exigieron IRMT, y en SOUND la IPM (ELIOT) represent6 alrededor del
11% de cada brazo, un subgrupo insuficiente para sustentar conclu-
siones propias. Este hecho es frecuentemente omitido cuando estos
resultados se trasladan a la practica clinica (Tabla 1).

Parametro SOUND?® INSEMA?® BOOG 2013-081°
Publicacién JAMA Oncol 2023 N Engl J Med 2025 SABCS 2025
Pacientes evaluables 1.405 4.858 (por protocolo) 1.574
Elegibilidad tumoral <2 cm; cNO; ECO-ax— <5cm (90% T1); cNO T1-T2; grosor cortical <2,3 mm
Cirugia Cirugia conservadora en >99% BCT obligatoria BCT en todas (criterio de
(mastectomia 0,6-0,7%) inclusion)
;Radioterapia mandatoria?  RT en 97,6-98%; IRMT IRMT obligatoria en PP IRMT obligatoria
convencional segun estandar
local (81-84%)
¢PBI/APBI permitida? Permitida; ELIOT 21 Gy exclusiva ~ Excluida del PP Excluida
en 10,7-10,8%
¢IRN permitida? No protocolizada Segun estandar inst. si GC+ Segun estandar inst.
Recidiva axilar (sin cirugia)  0,4% 1,0% 1,2%
pN+ oculto en brazo BSGC  13,7% 14,9% ~14%

BGC, biopsia del ganglio centinela; ECO-ax, ecografia axilar; BCT, cirugia conservadora de mama; PP, por protocolo; IPM, irradiacion parcial de mama;
IPMA, IPM acelerada; IGR, irradiaciéon ganglionar regional; GC+, ganglio centinela positivo; IRMT, irradiacién de toda la mama.
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3. Lairradiacién de toda la mama como terapia axilar implicita

La observacion dosimétrica fundamental que sustenta gran parte de
la desescalada axilar moderna es que la IRMT tangencial convencio-
nal administra una dosis incidental considerable al nivel I axilar. En
el estudio seminal de Reznik et al, los ganglios axilares de nivel I
recibieron una mediana del 80% de la dosis prescrita en aproximada-
mente el 50% de las pacientes tratadas con campos tangenciales es-
tdndar, con variabilidad interindividual sustancial determinada por
el volumen mamario, la constitucién corporal y el disefio del cam-
po.18 Analisis dosimétricos posteriores de Belkacemi et al. y Reed et
al. confirmaron que los tangentes altos y la IRMT basada en IMRT in-
crementan aun mas la cobertura incidental del nivel I y la porcién in-
ferior del nivel I1.19.20 Esta «radiacién axilar gratuita» es ampliamente
aceptada como una de las explicaciones mecanisticas de la ausencia
de exceso de recidiva axilar observada en el ACOSOG Z0011, en el
que se utiliz6 un disefio de campo con tangentes altos en aproxima-
damente el 50% de los pacientes.*

La relevancia clinica de la dosis axilar incidental en el contexto de la
omision de BGC fue abordada directamente por INSEMA. En la cohor-
te por protocolo, la tasa de metéstasis ganglionares confirmadas pa-
tolégicamente en el brazo de BGC alcanzé el 14,9% (3,5% micrometas-
tasis, 11,4% macrometastasis), y sin embargo la tasa de recidiva axilar
alos 5 afios en el brazo sin cirugia fue solo del 1,0%.° Esta disociacién
implica firmemente a la radioterapia —administrada de forma uni-
versal en ambos brazos— como contribuyente clave a la seguridad
observada, aunque esto representa un mecanismo biolégicamente
plausible pero no definitivamente demostrado. La implicacién para
el radiooncdlogo es critica: la seguridad de la omisién de BGC no pue-
de extrapolarse a escenarios en los que la dosis axilar incidental se
reduce o elimina.

4. Trradiacidén parcial de mama: una tensién con la desescalada
quirargica

La irradiacién parcial de mama (IPM) y su contraparte acelerada
(IPMA) administran radiacién unicamente a la cavidad quirtrgica
mas un margen definido, preservando la mayor parte de la mama no
comprometida y —de manera critica para esta discusion— el nivel I
axilar en casi su totalidad. Cinco ensayos aleatorizados de nivel I han
establecido la no inferioridad de la IPM en pacientes de bajo riesgo
cuidadosamente seleccionadas (Tabla 2).
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Tabla 2. Ensayos de fase lll de irradiacion parcial de mama. Todos los
ensayos enumerados requirieron estadificacion ganglionar patoldgica

como criterio de elegibilidad.

Ensayo Técnica Esquema Recidiva local ¢Estadificacion
ganglionar requerida?

IMPORTLOW'#  RT3D/IMRT 40 0 36 Gy/15 fx 0,5% a 5 anos (PBI)  Si (pNO)

FLORENCE1521 IMRT 30 Gy/5 fx eod 2,5% a 10 afos Si (pNO)

NSABP B-39/RTOG RT3D, braqui o intersticial 38,5 Gy/10 fx BID; 34 Gy  4,6% a 10 afios Si (pNO/pN1mi)

041316 braqui

RAPID22 RT3D 38,5 Gy/10 fx BID 3,0% a 10 afnos Si (pNO)

GEC-ESTRO?%3 Braqui. multicatéter 32 Gy/8 fx HDR (0 PDR)  1,4% a 5 afios Si (pNO)

BID, dos veces al dia; eod, dias alternos; fx, fracciones; HDR, alta tasa de dosis; IPM, irradiacion parcial de mama; PDR, tasa de dosis pulsada; IRMT,

irradiacion de toda la mama.

El ensayo IMPORT LOW (n = 2.016) comparé 40 Gy en 15 fracciones
de IRMT con dos estrategias de IPM (40 Gy o 36 Gy en 15 fracciones
al volumen parcial) y demostré control local no inferior a los 5 afios
(1,1%, 0,5% y 0,5%, respectivamente) con menores efectos sobre teji-
dos normales en el brazo de IPM.14 El ensayo FLORENCE aleatorizé
520 pacientes a IRMT frente a IPMA-IMRT (30 Gy en cinco fracciones
no consecutivas); la recidiva ipsilateral a 10 afios fue del 2,5% con
IPMA frente al 3,7% con IRMT, con cosmética sustancialmente mejor
y menor toxicidad aguda y tardia.1521 El ensayo NSABP B-39/RTOG
0413 (n = 4.216) demostré que la IPMA no cumplié su margen de no
inferioridad predefinido en el conjunto, aunque las tasas de recidi-
va a 10 afios fueron clinicamente muy similares (4,6% IPMA frente
a 3,9% IRMT), estableciendo la IPMA como opcién aceptable en pa-
cientes adecuadamente seleccionadas.16 El ensayo RAPID reportd
resultados a 10 afios con recidiva no inferior pero mayor toxicidad
tardia con un esquema de 38,5 Gy en 10 fracciones dos veces al dia,
lo que condujo al abandono de ese esquema especifico.22 El ensayo
GEC-ESTRO estableci6 la braquiterapia intersticial multicatéter como
no inferior a la IRMT para el control local.23

Todas las gufas vigentes —incluyendo ASTRO 201724 y ESTRO ACROP
201725— restringen la elegibilidad para IPM a pacientes con estado
ganglionar axilar patolégicamente confirmado como negativo (pNO).
Las tablas de elegibilidad excluyen explicitamente a las pacientes
pNx, reflejando los criterios de inclusién originales de los ensayos,
que exigian BGC o diseccién axilar. Esto crea un problema traslacio-
nal inmediato: una mujer posmenopausica con un tumor unifocal
grado 1-2, RE+/HER2-, <2 cm y ecografia axilar negativa es la can-
didata prototipica tanto para la omisién de BGC segun la guia ASCO
2025 como para IPM segun FLORENCE/IMPORT LOW. Sin embargo,
realizar ambas simultaneamente representa un escenario de «doble
desescalada» clinicamente relevante —desescalada quirurgica y ra-
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dioterépica aplicadas de forma concurrente— que queda explicita-
mente fuera de la base de evidencia de cada ensayo que sustenta
cualquiera de las dos practicas individualmente. Consideramos esta
«doble desescalada» el problema conceptual central en la intersec-
cién de la oncologia quirtrgica y la radiooncologia mamaria contem-
poraneas.

Las consecuencias dosimétricas no son triviales. En la IPMA, el ni-
vel I axilar tipicamente recibe menos del 5% de la dosis prescrita, en
comparacioén con el 80% reportado por Reznik et al. con IRMT tangen-
cial convencional.18 Si la contribucién axilar implicita es relevante
en pacientes con la tasa del 14,9% de enfermedad ganglionar oculta
observada en INSEMA, su eliminacién podria incrementar la recidiva
axilar en un subgrupo de pacientes Nx manejadas con IPMA. Ningin
ensayo prospectivo ha evaluado aun esta combinacioén, y las escasas
series retrospectivas que han incluido pacientes Nx en cohortes de
IPMA son demasiado pequefias y heterogéneas para orientar la prac-
tica clinica.

5. Ultrahipofraccionamiento: el nuevo estdndar para el tratamiento
de la mama completa

El ultrahipofraccionamiento ha transformado la radioterapia de toda
la mama en la ultima década. El ensayo FAST (n = 915) estableci¢ la
seguridad de cinco fracciones semanales de 5,7 0 6,0 Gy (28,5 0 30
Gy en total) en comparacion con 50 Gy en 25 fracciones, con efectos
comparables sobre los tejidos normales a los 10 afios de seguimien-
t0.26 El ensayo FAST-Forward (n = 4.096) demostré la no inferioridad
de 26 Gy en cinco fracciones diarias en una semana frente a 40 Gy
en 15 fracciones para la recidiva ipsilateral (1,7% frente a 2,1% a los
5 afios).1327 Estos esquemas se han convertido rdpidamente en el
estandar para pacientes de riesgo bajo a moderado sometidas a irra-
diacién de toda la mama, respaldados por las recomendaciones de
guias de ASTRO y ESTRO.

De manera crucial, el ultrahipofraccionamiento tal como se admi-
nistré en FAST y FAST-Forward utilizé6 campos tangenciales estandar
o de arco parcial IMRT/VMAT que abarcaban la mama completa. La
cobertura axilar incidental caracterizada por Reznik et al. para el
fraccionamiento convencional se preserva en principio, aunque la
dosis bioldgicamente equivalente absoluta administrada a los gan-
glios axilares irradiados incidentalmente se reduce al calcularla con
a/B = 4 Gy para la enfermedad subclinica ganglionar. Trabajos do-
simétricos limitados sugieren que la dosis biolégicamente efectiva
(DBE) al nivel I axilar con FAST-Forward 26 Gy/5 fx es aproximada-
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mente el 80%-90% de la administrada con 40 Gy/15 fx, aunque no
se dispone de comparacién clinica directa.28 El subestudio Nodal de
FAST-Forward, que extendi¢ la radioterapia en cinco fracciones a los
volumenes ganglionares regionales, ha reportado toxicidad aguda y
a un afio aceptables, aunque se esperan datos de eficacia maduros.29

Para el radiooncélogo que atiende a una paciente cNO/N¥, la implica-
cion practica es que la IRMT ultrahipofraccionada sigue siendo una
opcién predeterminada razonable. Evitar tangentes profundos y an-
gostos que excluyan sistematicamente la axila, y utilizar campos de
tangentes altos o IMRT de volumen parcial en casos seleccionados,
puede preservar la cobertura ganglionar implicita que contribuyé a
la seguridad observada en SOUND, INSEMA y BOOG 2013-08.

6. Irradiacién ganglionar regional en la paciente Nx

La irradiacién ganglionar regional (IGR), que abarca las regiones su-
praclavicular y axilar de nivel IIl —y, cada vez mas, los ganglios de
la cadena mamaria interna (CMI)— ha demostrado un beneficio in-
cremental en poblaciones con afectacién ganglionar y en pacientes
seleccionadas de alto riesgo con axila negativa (Tabla Suplementaria
S1). El ensayo MA.20 aleatoriz6 a 1.832 mujeres con cancer de mama
ganglionar positivo (en su mayoria N1) o ganglionar negativo de alto
riesgo a IRMT sola o IRMT mas IGR; a los 10 afios, la IGR mejord la
supervivencia libre de enfermedad sin beneficio en la superviven-
cia global, con el mayor beneficio absoluto en los subgrupos RE ne-
gativos.30 El ensayo EORTC 22922/10925 (n = 4.004) demostrdé mejor
mortalidad especifica por cdncer de mama y supervivencia libre de
enfermedad con IGR a los 15 afios de seguimiento.31 El estudio de
cohortes danés DBCG IMN2 establecié un beneficio en supervivencia
con la irradiacion de los ganglios de la CMI, particularmente en tu-
mores del lado derecho.32

Estos ensayos reclutaron a pacientes con estado ganglionar conoci-
do, dejando sin definir el papel de la IGR empirica en la paciente Nx.
Diversas consideraciones son relevantes en este contexto. En primer
lugar, la poblacién que queda como Nx segun la practica concordan-
te con las gufas —posmenopausica, bajo grado, pequefio tamafio, re-
ceptor hormonal positivo— es precisamente la poblacién en la que
MA.20 y EORTC 22922 demostraron el menor beneficio absoluto. En
segundo lugar, la tasa del 14%-15% de enfermedad ganglionar oculta
observada en SOUND e INSEMA estd dominada por micrometéastasis
y macrometastasis pN1; la enfermedad pN2 es infrecuente (0,6% en
SOUND). En tercer lugar, la IGR empirica conlleva un costo no trivial
en términos de dosis cardiaca y pulmonar, riesgo de linfedema y ma-
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yor complejidad. La guia ASCO 2025 establece explicitamente que la
omision de BGC no debe modificar las decisiones de radioterapia, re-
frendando implicitamente la IRMT sin IGR como opcién predetermi-
nada para las pacientes Nx que cumplen los criterios de elegibilidad
de los ensayos.11

Eluso selectivo de IGR en la paciente Nx puede ser apropiado cuando
el riesgo bioldgico es elevado. Las caracteristicas clinicas sugestivas
de mayor carga ganglionar oculta incluyen invasién linfovascular
en la biopsia de nucleo, grado 3 con Ki-67 alto, histologia lobulillar,
multifocalidad, localizacién tumoral central o medial (con relevancia
para la enfermedad de la CMI) y mutacién germinal BRCA. La dis-
cusion multidisciplinaria preoperatoria es esencial, particularmente
cuando se considera la omisién de BGC junto con IRMT hipofraccio-
nada; el radiooncélogo debe participar en esta discusién antes de la
cirugia, no después.

7. EUROPA y el otro polo de la desescalada

Mientras SOUND, INSEMA y BOOG 2013-08 desaffan al radiooncélogo
al reducir la informacién procedente de la estadificaciéon quirtrgi-
ca, el ensayo EUROPA cuestiona la propia indicacién de radioterapia
posoperatoria en mujeres mayores seleccionadas. EUROPA (n = 926)
aleatoriz6 a mujeres >70 afios con cancer de mama luminal A-like,
pT1NO, tratadas con cirugia conservadora, a radioterapia (IPMA,
30 Gy en 5 fracciones) frente a omisién de radioterapia con terapia
endocrina sola, siendo la calidad de vida relacionada con la salud el
criterio de valoracién primario.l7 A los 5 afios, la IPMA se asocié con
mejor calidad de vida y menor recidiva local que el brazo de tera-
pia endocrina sola, sin diferencia en supervivencia global. El ensayo
reposiciona por tanto la IPMA como alternativa a la omisién de ra-
dioterapia —mas que como comparacion entre técnicas radioterapi-
cas— y establece efectivamente la IPMA en curso corto, en lugar de la
omisién de IRMT, como el estdndar centrado en el paciente para las
mujeres de mayor edad con enfermedad de bajo riesgo.

Los ensayos anteriores PRIME 1133 y CALGB 934334, y el estudio de
cohortes LUMINA3® mas reciente, establecieron la factibilidad de la
omisién de radioterapia en mujeres mayores con enfermedad de
muy bajo riesgo, a costa de una mayor recidiva local modestamen-
te aumentada. EUROPA refina este paradigma demostrando que la
IPMA en curso corto conlleva menos morbilidad de la que se asu-
mia convencionalmente y puede ofrecer un mejor equilibrio para
muchas pacientes de mayor edad que la omisién de radioterapia.
La convergencia de la omisién de BGC (segin ASCO 2025) y la IPMA
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como abordaje radioterdpico modal para esta misma poblacién crea
la misma tensién de doble desescalada discutida anteriormente: en
la poblacién de EUROPA, tanto la cirugia axilar como la irradiacién
de toda la mama pueden omitirse simultdneamente. Si esta combi-
nacion sigue siendo segura es una pregunta empirica para la cual la
evidencia prospectiva es actualmente limitada.

8. Inteligencia artificial en la radioterapia mamaria moderna

La inteligencia artificial esta reconfigurando los flujos de trabajo en
radiooncologia desde el contorneado hasta la optimizacién de planes
y, de manera prospectiva, hacia el soporte a la decisién clinica. Tres
dominios de aplicacién son particularmente relevantes para el pro-
blema de la axila no estadificada.

8.1. Autocontorneado y planificacién del tratamiento

Las herramientas de autocontorneado basadas en aprendizaje pro-
fundo han alcanzado un desempefio clinicamente aceptable para los
volumenes blanco mamarios y ganglionares y para los érganos de
riesgo. Benchmarks multiinstitucionales demuestran coeficientes de
similitud de Dice de 0,85-0,95 para la mama y la pared toracica, y de
0,75-0,88 para los niveles axilares y los volumenes supraclavicula-
res, con reducciones sustanciales en la variabilidad interobservador
y en el tiempo de contorneado.36:37 Los sistemas de optimizacién de
planes basados en conocimiento y en IA (p. ej., RapidPlan, Ethos de
radioterapia adaptativa en linea) generan planes con distribuciones
de dosis cardiaca y pulmonar comparables o superiores a las de pla-
nificadores experimentados, apoyando la mayor complejidad reque-
rida por los esquemas hipofraccionados con IGR opcional.38

8.2. Prediccibn de afectacién ganglionar axilar basada en imdgenes

Varios modelos de IA predicen el estado ganglionar patoldgico a
partir de imagenes preoperatorias. Liu et al. desarrollaron un nomo-
grama de radiomics de aprendizaje profundo a partir de ecografia
axilar, validado en cuatro hospitales (n = 883), alcanzando areas bajo
la curva (AUC) de 0,91-0,95.39 Zhang, Dihge y colaboradores demos-
traron que los modelos de aprendizaje profundo en mamografia de
mama completa, incorporando variables clinicas, alcanzaron un AUC
de 0,77 para la prediccién de metastasis ganglionares en 1.265 pa-
cientes cNO, con una tasa estimada de reduccién de BGC del 41,7%
a un umbral de sensibilidad del 90%.40 Los modelos de aprendizaje
profundo basados en resonancia magnética alcanzan una sensibili-
dad agrupada de 0,76 y una especificidad de 0,81 (AUC resumen 0,79)
seglin una revisién sistematica de 2025.4! Si bien ninguna de estas
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herramientas cuenta ain con autorizacién regulatoria para la esta-
dificacion axilar, ofrecen una via plausible a corto plazo para estrati-
ficar el riesgo en pacientes Nx con vistas a las decisiones de radiote-
rapia —en particular para el uso empirico de tangentes altos, IGR o
cobertura ganglionar escalada.

8.3. Soporte a la decision clinica y modelos de lenguaje de gran escala

Los modelos de lenguaje de gran escala (LLM) aumentados con ge-
neracion aumentada por recuperacion (RAG) sobre gufas basadas en
evidencia estdn comenzando a operacionalizar la toma de decisiones
multidisciplinaria. Goh et al. demostraron que un LLM aumentado
con las guias NCCN alcanz¢ alta concordancia con las recomenda-
ciones del comité multidisciplinario de tumores para la terapia ad-
yuvante en cancer de mama.#? Ferber et al. describieron un agente
clinico de IA auténomo que utiliza GPT-4 con herramientas de on-
cologia de precisién multimodal, mejorando la precisién en la toma
de decisiones del 30,3% al 87,2% en casos de referencia en entornos
experimentales.?3 Los modelos fundacionales en oncologia clinica —
revisados por Li et al. en 2026— ofrecen un marco unificador para
integrar imégenes, anatomia patoldgica, registros de salud electré-
nicos y datos 6micos, con relevancia directa para el problema de la
estratificacion del riesgo axilar.44

Estas herramientas se encuentran en distintas etapas de validacién
y madurez regulatoria. Su incorporacion reflexiva en la revision mul-
tidisciplinaria preoperatoria —en lugar de la sustitucién del juicio
clinico— representa la aplicacién a corto plazo de mayor solidez ética
y préactica.

9. Marco de decisién para el radiooncélogo

Ningun ensayo prospectivo ha abordado especificamente la planifi-
cacion radioterdpica en la paciente Nx. La evidencia disponible res-
palda un marco estructurado de cinco principios.

Primero: discusion multidisciplinaria preoperatoria antes de omitir
la BGC. La guia ASCO 2025 recomienda explicitamente la revisién
multidisciplinaria previa a la desescalada quirurgica.l! El radiooncé-
logo debe participar en esta discusion, identificando a las pacientes
en quienes la informacién ganglionar modificaria de forma signifi-
cativa el volumen blanco, el fraccionamiento o las decisiones de IGR
—en particular las premenopausicas, las de Ki-67 alto o grado 3, las
portadoras de BRCA y las de localizacién tumoral central o medial.

Segundo: emplear como opcién predeterminada la irradiacién de
toda la mama en la paciente Nx. La evidencia acumulada implica a la
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dosis axilar incidental en la seguridad observada en los ensayos de
omision de BGC. La IPM limitada al lecho tumoral elimina esta tera-
pia implicita y no debe combinarse, en la actualidad, con la omisién
de BGC fuera de un ensayo clinico. En pacientes que cumplen los
criterios de SOUND o INSEMA, debe preferirse la IRMT, con conside-
racién de la inclusién deliberada de cobertura axilar de nivel [ para
compensar la ausencia de estadificacién quirturgica. Cuando la IPM
resulte clinicamente atractiva (tumor pequefio, objetivos cosméticos
favorables, limitaciones de calendario por comorbilidades), debe rea-
lizarse la BGC.

Tercero: utilizar esquemas hipofraccionados modernos. FAST-
Forward (26 Gy/5 fx) y START-B (40 Gy/15 fx) son opciones predeter-
minadas apropiadas para la paciente Nx, garantizando cobertura axi-
lar de nivel I incidental o intencional. Con técnicas contemporaneas
como IMRT/VMAT/IGRT, debe prestarse especial atencién a la inclu-
sion axilar, ya que estos abordajes pueden reducir la dosis ganglionar
no intencional en comparacién con los campos tangenciales conven-
cionales. Las técnicas de tratamiento que incluyen apnea inspirato-
ria profunda y posicionamiento en prono deben seleccionarse segun
la anatomia individual y las restricciones de érganos de riesgo, y no
como politicas universales.

Cuarto: considerar la IGR de forma selectiva. La IGR empirica no esta
justificada en la paciente Nx tipica que cumple los criterios ASCO
2025 (posmenopdausica, >50 afios, grado 1-2, <2 c¢m, RE+/HER2-,
ECO-ax-). La IGR debe considerarse cuando el riesgo biolégico sea
elevado: invasién linfovascular, grado 3 con Ki-67 alto, enfermedad
multifocal, localizacién central o medial y mutacién germinal BRCA.
En cada caso, la adicién de IGR debe sopesarse frente al riesgo incre-
mental cardiaco, pulmonar y de linfedema.

Quinto: incorporar las estimaciones de riesgo derivadas de IA como
evidencia adjunta —no sustitutiva. Cuando se disponga de herra-
mientas validadas, las puntuaciones de riesgo axilar basadas en IA
a partir de imagenes preoperatorias pueden orientar las decisiones
individualizadas sobre disefio de tangentes altos o IGR selectiva. El
autocontorneado y la planificacién basada en conocimiento deben
desplegarse para facilitar la complejidad y la coherencia de los pla-
nes, particularmente cuando se afiade IGR. La comunicacién trans-
parente con la paciente sobre la justificacién de cada decisién de
desescalada es esencial.

10. Perspectivas futuras y preguntas abiertas

Varios ensayos pivotales remodelaran el panorama de la radiotera-
pia en la proxima década. El ensayo NSABP B-51/RTOG 1304 deter-
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minara si la IGR puede omitirse en pacientes convertidas de cN+ a
ypNO mediante quimioterapia neoadyuvante.4> El ensayo ALLIAN-
CE A011202 evalda si la radioterapia axilar puede reemplazar a la
diseccién axilar en pacientes con enfermedad ganglionar residual
tras quimioterapia neoadyuvante 46 El ensayo TAXIS, cuyos resulta-
dos primarios se esperan hacia 2029-2030, evalua la cirugia axilar
adaptada més radioterapia axilar frente a diseccién axilar estdndar
en pacientes con ganglios positivos clinicamente.#” Ninguno de estos
ensayos aborda directamente a la poblacién Nx, dejando una brecha
de evidencia que deberia llenarse mediante estudios prospectivos
especificos.

La pregunta de radiooncologia mas urgente a corto plazo es sila omi-
sién de BGC puede combinarse de forma segura con IPM en la po-
blacién posmenopausica de bajo riesgo, RE+/HER2-, identificada por
SOUND, INSEMA y BOOG 2013-08. Un ensayo pragmatico que alea-
torice a estas pacientes a BGC + IPM frente a omisiéon de BGC + IRMT
frente a omisién de BGC + IPM abordaria directamente la pregunta de
la doble desescalada. Hasta que exista esa evidencia, la combinacién
debe abordarse con cautela y —cuando se utilice— registrarse en es-
tudios de tipo registro que permitan la reevaluacién futura.

La validacién prospectiva de los modelos de IA para riesgo axilar, in-
cluyendo su integracién en el soporte a la decisiéon radioterapica, re-
presenta una prioridad paralela. Los marcos de aprendizaje federado
pueden facilitar el entrenamiento de modelos multiinstitucional sin
compartir datos, acelerando el camino hacia herramientas clinica-
mente accionables.*® La integracién de modelos fundacionales con
bases de conocimiento de guias estructuradas ofrece un sustrato
plausible para la revisién multidisciplinaria preoperatoria asistida
por IA.

11. Conclusiones

La axila no estadificada no es tnicamente una paradoja de oncologia
médica; reconfigura directamente las decisiones de radioterapia so-
bre volumen blanco, fraccionamiento y cobertura regional. La seguri-
dad observada en SOUND, INSEMA y BOOG 2013-08 es parcialmente
atribuible a la dosis axilar incidental administrada por los campos
tangenciales de irradiacién de toda la mama, y no puede extrapolarse
a escenarios en los que la propia radioterapia se desescala mediante
técnicas de irradiacién parcial. Hasta que se disponga de datos pros-
pectivos, combinar la omisién de BGC con IPM debe abordarse con
cautela, y la irradiacién de toda la mama —administrada con esque-
mas ultrahipofraccionados modernos y con atencién a la cobertura
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axilar incidental— continta siendo la opcién de mayor respaldo evi-
dencial para la paciente ¢NO con axila no estadificada.

El radiooncélogo desempefia un papel central en el manejo multi-
disciplinario de la paciente Nx. La participacién preoperatoria, y no
posoperatoria, es esencial. El uso selectivo de IGR, la tecnologia mo-
derna de administracién y las herramientas emergentes de IA pue-
den atenuar —aunque no eliminar— el déficit informativo creado
por la desescalada quirtrgica. Reconocer la heterogeneidad de las
pacientes —en lugar de aplicar una politica uniforme de radiotera-
pia maxima o minima— sigue siendo la esencia de la radiooncologia
personalizada en la era de la desescalada.
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Impacto de la cirugia oncoplastica
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de la Ciudad de Buenos Aires.

RESuMEN
Introduccion

La especialidad en cirugia oncoplastica ha evolucionado de manera
dréstica durante las ultimas décadas. La evaluacién por medio de ins-
trumentos PROM (Patient-Reported Outcome Measures) permite co-
nocer cudl es la influencia que tienen el diagndstico, el tratamiento, el
seguimiento y la supervivencia en estas pacientes.

Objetivo

Analizar cudl es el grado de satisfaccion en el bienestar fisico, psico-
social y en la autoimagen de las mujeres intervenidas con cirugias
oncopléasticas en el Hospital Parmenio Pifiero. El objetivo secundario
es plantear la factibilidad, comprensién y nivel de respuesta de la
versién traducida en vias de validacién del BRECON-31 como herra-
mienta para evaluar la satisfaccién de las pacientes.
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Materiales y método

El disefio metodoldgico es observacional, analitico y de corte trans-
versal. Se aplican pruebas estadisticas y se reclutaron 67 pacientes,
quienes contestaron correctamente la encuesta, de manera presen-
cial en la institucién y algunas pocas por via correo electrénico.

Resultados

Se hall6 una diferencia en la subescala Preocupacion por el bienestar
fisico al comparar ambos tipos de intervencién (mastectomia frente a
cirugia conservadora, ambas con técnicas oncoplasticas; p = 0,0422). La
preocupacion fue mayor en las pacientes sometidas a mastectomia con
reconstruccién mediante tejido aut6logo o heterdlogo que en aquellas
con conservaciéon de la mama mediante técnicas oncoplasticas.

La segunda diferencia significativa se registré en la asociacién de la
subescala Bienestar psicosocial con la cantidad de cirugias realizadas
(p = 0,0014): a mayor cantidad de intervenciones quirdrgicas, menor
fue la puntuacion obtenida en dicha escala.

Conclusiones

El cuestionario BRECON-31 result6 un instrumento completo, mucho
mas conciso y didactico que otros en lo que respecta a calidad de
vida. Por ello, seria valiosa la traduccién oficial al espafiol para poder
implementarlo masivamente.

Palabras Clave

reconstruccién mamaria, calidad de vida, mastectomia, satisfaccion
del paciente, cuestionario BRECON-31.

ABSTRACT
Introduction

The specialty of oncoplastic surgery has evolved dramatically over
the past few decades. Evaluation using Patient-Reported Outcome
Measures (PROMs) allows for an understanding of how diagnosis,
treatment, follow-up, and survival impact these patients.
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Objective

To analyze the level of satisfaction regarding physical well-being, psy-
chosocial well-being, and body image among women undergoing on-
coplastic surgery at Hospital Parmenio Pifiero. The secondary objecti-
ve is to evaluate the feasibility, comprehension, and response rate of
the translated, undergoing validation of the BRECON-31 questionnai-
re as a tool to assess patient satisfaction.

Materials and method

The methodological design is observational, analytical, and cross-sec-
tional. Statistical tests were applied, and 67 patients were recruited;
all completed the survey accurately, mostly in person at the institu-
tion and a few via email.

Results

A significant difference was found in the Physical Well-being Concern
subscale when comparing both types of intervention (mastectomy vs.
breast-conserving surgery, both utilizing oncoplastic techniques; p =
0.0422). Concern was higher in patients undergoing mastectomy with
autologous or heterologous reconstruction than in those undergoing
breast conservation with oncoplastic techniques. The second signifi-
cant difference was recorded in the association between the Psycho-
social Well-being subscale and the number of surgeries performed (p
= 0.0014): a higher number of surgical interventions was associated
with a lower score on this scale.

Conclusions

The BRECON-31 questionnaire proved to be a comprehensive instru-
ment—much more concise and user-friendly than others—regarding
quality of life. Therefore, an official Spanish translation would be va-
luable to enable its widespread implementation.

Key words

breast reconstruction, quality of life, mastectomy, patient satisfaction,
BRECON-31 questionnaire.
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INTRODUCCION

La cirugia oncoplastica ha evolucionado de manera drastica durante
las ultimas décadas, independientemente de los diferentes estadios
clinicos y prondsticos de la enfermedad. Ya se ha demostrado que las
pacientes intervenidas mediante este enfoque quirurgico presentan
un alto indice de satisfaccion en el ambito tanto estético como emo-
cional.! El término cirugia oncopléstica mamaria fue acufiado por
Werner Audretsch en 1994. Si bien en la primera definicién estan
incluidas todas las practicas quirtrgicas relacionadas con la cirugia
pléstica y reparadora, posteriormente comenzd a incorporarse la ci-
rugia mamaria en este campo. Esta perspectiva integral logré una
exitosa reseccion tumoral con margen adecuado y menor tasa de re-
seccién. Ademas, mejord la aplicacién y eficacia de la radioterapia y
amplié las indicaciones de cirugia conservadora en antiguas indica-
ciones de mastectomia, en busca de una tendencia hacia la minimi-
zacién de las potenciales secuelas estéticas.23

Segun el Ministerio de Salud de la Nacién Argentina, durante el afio
2021, la tasa bruta de mortalidad de mujeres con cancer de mama
fue de 24,4 defunciones cada 100.000. El rango etario de estas defun-
ciones se situ6 entre los 64 y los 80 afios, lo que indica que cuanto
mas afios de vida posee la mujer, mayor es la probabilidad de muerte
producida por esta enfermedad.# Mediante el Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica y Reporte de Cancer (SIVER-Ca), se ha informado una
incidencia que supera los 22.000 casos anuales, con un total de falle-
cimientos que alcanza los 6000 decesos a causa de la enfermedad.>
En cuanto a la observacién internacional (GLOBOCAN), durante el
afo 2020, el numero de decesos rozé los 700.000 anuales.®

La deteccién precoz mediante los controles mamarios periédicos se
ha incrementado gracias a la concientizacién desarrollada durante
la Gltima década en materia de salud. Esta modalidad de diagnésti-
co oportuno ha permitido aumentar la esperanza de vida de las pa-
cientes y lograr, en muchos casos, la curacién de la enfermedad. En
paralelo con ello, se ha incrementado el pedido de una restauracion
cosmética o estética en las mujeres que son diagnosticadas con can-
cer de mama. Esto implica un nuevo desafio para el mastélogo: “una
nueva filosoffa de trabajo”, “un nuevo enfoque”. En otras palabras,
una perspectiva que incluya la evaluacién inicial de la anatomia exis-
tente de la paciente, la propia satisfaccién con sus mamas, el grado
esperado de reseccién completa del tejido neoplésico con margenes
de seguridad y las habilidades necesarias del cirujano para lograr un
resultado 6ptimo.”
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A nivel internacional, la literatura y los articulos publicados sobre
la calidad de vida de las pacientes mastectomizadas sin posibilidad
de reconstrucciéon mamaria poscirugifa han sido tema de investi-
gacion.® 10 Esto llevo a varios cirujanos comprometidos en dicha
area de diferentes paises —como Melvin Silverstein, Gail Lebovic y
Scott Spear en Estados Unidos; Krishna Clough en Francia; Werner
Audretsch en Alemania; Umberto Veronesi y Andrea Grisotti en Ita-
lia; Cicero Urban en Brasil, y Eduardo Gonzalez en Argentina, entre
otros— a conceptualizar la fusion de la reseccién del cancer con el
esfuerzo de mantener (0 mejorar) la apariencia de la mama. Se desa-
rrollaron y emplearon técnicas para mejorar la estética después de
la mastectomia y la cirugia conservadora, y se promovié agregar pro-
cedimientos de simetria en la mama sana para completar el aborda-
je estético. Propusieron, de esta manera, la nocién proactiva de una
“cura estética del cancer de mama”; es decir, una visiéon oncoplastica
de la enfermedad.!!

La calidad de vida relacionada con la salud y el cancer de mama se
definié como la percepcién de las pacientes sobre su propia salud
fisica y psicosocial. En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, desde el
afio 2013 los hospitales publicos trabajan con la Ley de Salud Pablica
N.°©26.872 sobre patologia mamaria, cirugia reconstructiva y cobertu-
ra médica. Esta ley otorga un derecho a las pacientes que les permite
preservar y mejorar la imagen estética y cosmeética, asi como los as-
pectos psicolégicos que se vean afectados por la cirugia oncologica.12

Todas las dimensiones de la salud referidas por los pacientes se
engloban dentro del término “resultados percibidos por los pacien-
tes” (PRO, por sus siglas en inglés), definido por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) como “cual-
quier medicién de algun aspecto del estado de salud del paciente
que sea realizada directamente por el paciente”.!3 Un concepto re-
lacionado son los PROM (Patient Reported Outcomes Measures), que
representan las herramientas a partir de las cuales se recolecta la in-
formacién mediante cuestionarios. Hay tres instrumentos de medida
de resultados informados por los pacientes que tienen una validez
de contenido adecuada para la reconstruccién mamaria: BREAST-Q,
BRECON-31 y EORTC QLQ-BRECON-23. Para este trabajo decidimos
implementar el cuestionario BRECON-31 con ciertas herramientas
del FACT-B (Functional Assessment of Cancer Therapy).14 Estos cues-
tionarios permiten conocer el grado de satisfacciéon y como influyen
el diagnoéstico, tratamiento, seguimiento y supervivencia de estas
mujeres en relacién con la calidad de vida vinculada a su cirugfa on-
coplastica.
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OBJETIVO

El objetivo principal del presente trabajo es analizar el grado de satis-
faccién respecto del bienestar fisico, psicosocial y de la autoimagen
de las pacientes intervenidas con cirugias oncoplésticas en el Hospi-
tal Parmenio Pifiero durante el periodo comprendido desde enero de
2007 hasta diciembre de 2023.

El objetivo secundario es plantear la factibilidad, comprensiéon y ni-
vel de respuesta de la version traducida en vias de validacién del
BRECON-31, como herramienta para evaluar la satisfacciéon de las
pacientes.

MATERIALES Y METODO

El disefio metodoldgico fue observacional, analitico y de corte transver-
sal. Se aplicaron pruebas estadisticas y se compararon dos grupos de
pacientes. Se utiliz6 el cuestionario BRECON-31 y FACT-B modificados.

Recoleccién de datos: poblacién

Los datos de las pacientes durante el periodo de estudio han sido re-
colectados por medio de la historia clinica en soporte de papel y de la
versién digital SIGHEOS que posee el Hospital Pifiero. Este proyecto
fue autorizado por el Comité de ética en el afio 2023.

Criterios de inclusion:
- Diagnostico de carcinoma invasor, carcinoma in situ y tumor phyllodes.

+ Pacientes que recibieron mastectomias con reconstruccién inme-
diata o diferida utilizando material heterdlogo (expansor o protesis
mamaria) o material autélogo.

+ Pacientes que recibieron cirugia conservadora mediante la utiliza-
cién de técnicas oncoplasticas (desplazamientos dermoglandulares,
Round-Block, Grisotti, mastopexia en T invertida), correccién de se-
cuelas quirurgicas, simetrizaciones o lipofilling.

» Tiempo minimo de cirugfa reconstructiva hasta el momento de la
encuesta de satisfacciéon no menor a 3 meses.

Criterios de exclusion:
» Pacientes con diagndéstico de metdstasis o carcinoma inflamatorio.
+ Pacientes que se perdieron en el seguimiento.

- Pacientes que se negaron a contestar la encuesta.
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Cuestionario:

Se utilizé el cuestionario BRECON-31 junto con un conjunto de pre-
guntas seleccionadas del FACT-B. Consta de un total de 44 preguntas
(ver Anexo). E1 BRECON-31 es el instrumento mas estricto y confiable
para reducir el exceso de respuestas en comparacién con otros cues-
tionarios.!> Si bien es utilizado en Latinoamérica, este cuestionario
no presenta aun su validacién internacional oficial al espafiol. El tra-
bajo de traduccién del documento oficial se realiz6 en conjunto entre
Liliana Nélida Giovannetti (Traductora Publica en inglés. Matricula
N.o 5153 - T° XIV F° 473, CTPCBA); la autora del cuestionario original:
Dra. Claire Temple-Oberle (Universidad de Calgary, Canada) y la cola-
boracién de la Dra. Priscial Rojas de México.

El objetivo de una traduccién oficial de un cuestionario de calidad
de vida es lograr la equivalencia conceptual y clinica, nunca una tra-
duccién literal palabra por palabra. El desarrollo y la traduccién de
un cuestionario requieren que los investigadores consideren minu-
ciosamente los aspectos relacionados con su formato, asi como el
significado y la pertinencia de los items. Una vez completada la etapa
de desarrollo o traduccién, es importante realizar una prueba piloto
para asegurar que los items sean comprendidos e interpretados co-
rrectamente por los participantes. La etapa de validaciéon es crucial
para garantizar la solidez psicométrica del cuestionario y consta de
cinco pasos:

1. Traduccién directa (Forward). requiere al menos dos traductores
bilinglies independientes. Uno debe ser clinico del area periopera-
toria o del dolor (que entienda el contexto médico); el otro debe ser
un traductor profesional ajeno a la medicina (para captar el lenguaje
coloquial).

2. Sintesis: ambos traductores y el equipo de investigacién consen-
suan las diferencias para crear una unica version preliminar.

3. Traduccién inversa (Back-translation). dos nuevos traductores in-
dependientes, nativos del idioma original y bilingles, traducen la
version sintetizada de vuelta al idioma original. Estos traductores de-
ben estar cegados respecto de los objetivos del cuestionario.

4. Revisién del comité: se compara la traduccién inversa con el cues-
tionario original. Se evaliia la equivalencia seméntica (significado),
idiomatica (expresiones), experiencial (vida diaria) y conceptual (sig-
nificado del constructo).
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5. Prueba piloto y presentacion final: se aplica el cuestionario pre-
liminar a un grupo pequefio (de 15 a 30 pacientes) y se realizan en-
trevistas cognitivas para confirmar que los pacientes interpreten los
descriptores de dolor exactamente como se planed. Por ultimo, se
procede a la presentacion del trabajo cientifico con la validacién ofi-
cial al idioma.

Actualmente nos encontramos en esta tltima etapa, confeccionando
la presentacién del trabajo cientifico del cuestionario para su poste-
rior evaluacion.

La validez del BRECON-31 se evalué mediante la comparacién con
el BREAST-Q y el EQ-5D (EuroQol-5 Dimensions), el cual evalta la ca-
lidad de vida en cuatro dimensiones: movilidad, autocuidado, acti-
vidades habituales y dolor. Se emple6 la versién 4 del FACT- B para
las preguntas relacionadas con el aspecto psicosocial no presentes
en el BRECON- 31.14 La eleccién de este instrumento fue por su uti-
lidad para comparar la eficacia de las diferentes técnicas de recons-
truccion mamaria, predecir resultados, aconsejar a futuras pacientes
acerca de las expectativas tras la cirugia, y potenciar la creacién de
programas de mejora de la calidad en los sistemas de salud publica.

Los principales items del cuestionario se relacionan con estos temas:

+ Autoimagen: sentimientos de normalidad, feminidad y atractivo.

* Preocupacion por los brazos: funcién del hombro, dolor, hinchazén
del brazo y pérdida de sensibilidad.

+ Intimidad: impacto de la reconstruccién en las relaciones intimas.

- Satisfaccion: evaluacion general con el resultado de la reconstruc-
cién mamaria.

* Recuperacién: preocupacion por la cirugia y la percepcién de la du-
racion de su recuperacion.

+ Autoconciencia: la sensacién de alivio o tranquilidad que experi-
mentan cuando otras personas observan sus mamas.

- Expectativa: sentirse bien informada y preparada respecto de la re-
construccién mamaria.

Inicialmente, se enviaron 120 encuestas a las pacientes que cum-
plian con los criterios de inclusién en el periodo comprendido entre
enero de 2007 y diciembre de 2023. De estas, se excluyeron 2 pacien-
tes por fallecimiento, 21 pacientes por no contestar el cuestionario y
30 pacientes por pérdida en el seguimiento, por lo que la muestra (n)

TRABAJO ORIGINAL

REevisTA ARGENTINA DE MasToLoGIA | 2026 | voLumen 45 | N° 167

29



Campopiano, C.

IMPACTO DE LA CIRUGIA ONCOPLASTICA MAMARIA... | PAGS. 22-48

quedod conformada por 67 pacientes que respondieron correctamen-
te. Las encuestas fueron realizadas en el Hospital y otras envidas via
correo electrénico para ser contestadas. Las pacientes debian marcar
con una cruz, considerando sus propios sentimientos sobre la satis-
faccién con su cirugia de reconstruccién mamaria (en los aspectos
fisicos, psicosociales y en su autoimagen), en la casilla que mejor des-
cribiera hasta qué punto estaban de acuerdo con cada frase: si esta-
ban “totalmente de acuerdo”, la puntuacion era 4; “de acuerdo”, 3; “en
desacuerdo”, 2; “en total desacuerdo”, 1;y si la pregunta no aplicaba
(N/A), el valor era 0.

Analisis estadistico

En la descripcién de las variables cuantitativas se evalu6 la norma-
lidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk; se usaron la media y el
desvio estdndar para los casos de distribuciones normales, o la me-
dianay el rango intercuartilico para los demas. La comparacién entre
dos grupos se realizé mediante t-test para variables normales o con
la prueba u de Mann-Whitney para variables no normales, mientras
que las comparaciones entre méas de dos grupos se realizaron me-
diante la prueba ANOVA o la prueba de Kruskal-Wallis, seglin corres-
pondiera a variables normales o no, respectivamente.

Asimismo, para las mediciones de asociacién entre variables cuanti-
tativas se utilizo el coeficiente de correlacién lineal de Pearson en el
caso de las variables normales, y el coeficiente de correlacién de ran-
gos de Spearman para los restantes casos. Por su parte, para medir
la fiabilidad de las subescalas se calcularon los coeficientes alfa de
Cronbach. Todas las pruebas fueron realizadas al 5% de significacién
y las estimaciones por intervalos, al 95% de confianza. Finalmente,
todos los andlisis se efectuaron con el software Stata, v. 16.0.

Las subescalas o items principales fueron las siguientes:
a) Pareja/sexualidad

b) Preocupacion por el bienestar fisico

c) Autoimagen

d) Satistaccion con el cirujano o la cirugia;

e) Bienestar psicosocial.
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REsuLrtaDOS

La media de edad de las pacientes reconstruidas fue de 52,48 afios
(desviacion estandar: 10,79). Con respecto a la cirugia recibida, a 52 de
ellas (77,61%) se les realizé6 mastectomia implementando técnicas re-
constructivas, ya sea con material autélogo o heterélogo; a 15 de ellas
(el 22,39%), se las intervino con cirugias conservadoras utilizando tam-
bién técnicas reconstructivas. El tipo histolégico mas frecuente fue el
carcinoma ductal (n = 46; 68,66%), la inmunohistoquimica mas preva-
lente fue la de tipo luminal (n = 50; 74,62%), la cirugia mas frecuente
fue la NSM (n = 23; 34,33%); prevaleci6 el uso de material heterélogo
(n=49;73,13%) y la reconstruccién inmediata (n = 35; 52,24%). Se regis-
traron complicaciones en 5 pacientes (n=5; 7,46%)y las que recibieron
radioterapia fueron 20 (n = 20; 29,85%) (Tabla 1). Por su parte, en la
Tabla 2 se consignan otras variables clinicas destacadas.

Cirugia Frecuencia %
Mastectomia con reconstruccién mediante tejido autélogo/heterélogo 52 77,61
Conservacién de la mama con técnicas oncoplasticas 15 22,39
Histologia

Carcinoma ductal invasor 46 68,66
Carcinoma lobulillar invasor 6 8,96
Carcinoma mucinoso invasor 1 1,49
Carcinoma papilar invasor 3 4,48
Carcinoma ductal in situ 8 11,93
Tumor phyllodes 3 4,48
Inmunohistoquimica

Luminales 50 74,62
HER2 positivo (+++) 6 8,96
Triple negativo 8 11,94
No se realizé 3 4,48

a. Tablas estadisticas realizadas por el profesor Pablo Valdemoros.
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Tipo de cirugia Frecuencia %
Mastectomia simple 17 25,37
NSM 23 34,33
SSM 12 17,91
Mastopexia terapéutica 7 10,45
Roundblock 5 7,46
Grisotti 3 4,48
Tipo de material

Material heterélogo 49 73,13
Material autélogo 3 4,48
No especificado / Otros 15 22,39
Momento de la reconstruccion

Reconstruccion inmediata 35 52,24
Reconstruccion diferida 17 25,37
Sin reconstruccion registrada 15 22,39
Complicaciones

Complicaciones totales 5 7,46
Extrusion protésica 2 2,99
Infeccion 3 4,48
Radiodermitis grado 3 2 2,99
Recibieron radioterapia 20 29,85

Tabla 3. Interpretacion de coeficiente de Cronbach.

Cronbach’s Alpha

Interpretation

a>09 Excellent
a>08 Good
a>0,7 Acceptable
a>0,6 Quiestionable
a>0,5 Poor

Andalisis de validez del cuestionario.

Resulta fundamental a la hora de realizar
un cuestionario analizar su validez median-
te el grado de fiabilidad (Tabla 3). En nuestra
encuesta, los coeficientes alfa de Cronbach
de tres subescalas superaron al 0,8 en Pare-
ja/sexualidad, Preocupacién por bienestar
fisico y Satisfaccién con el cirujano o la ciru-
gia (Tabla 4). De tal forma dichas subescalas
son construcciones con buena fiabilidad.
Para la subescala Autoimagen, superé el 0,7
y resulta aceptable su fiabilidad. La consis-
tencia interna de la subescala de bienestar
psicosocial fue limitada (a = 0,556). Esto
sugiere una posible variabilidad en la com-
prensién cultural de algunos items, espe-
rable en una versién traducida en proceso
de validacién, y obliga a una interpretacién
prudente de dicha dimensién.
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Tabla 4. Resultados de coeficiente de Cronbach

Subescalas (items) Alfa de Cronbach

Pareja /sexualidad 0,8239
10. Mi pareja se siente cémodo con mis nuevas mamas 0,7697

11. Mi vida sexual es buena 0,7528

12.Tengo una pareja estable 0,8317

13. Mi pareja y yo somos felices 0,7656

14. Mi pareja me apoyo durante la reconstruccion mamaria 0,8557

25. Me siento cdmoda delante de mi pareja 0,7809
Preocupacion por bienestar fisico 0,8077
5.Tengo problemas para mover el brazo 0,7437

6. Me duele el brazo 0,7278

7.Tengo el brazo hinchado 0,7323

8. Me duele el hombro 0,7542

9. He recibido quimioterapia y /o radioterapia 0,8584

35. Perdi sensibilidad en o los pezones 0,8149
Autoimagen 0,7555
1. Me siento atractiva 0,7099

2. Me siento bien conmigo misma 0,7236

3. Me siento femenina 0,7357

4. Me siento como antes 0,7549

23. Me escondo de mi familia cuando me cambio 0,7147

24. Evito que los demas vean mi mama 0,7065

31. Es dificil encontrar un corpifio que me quede bien 0,7397

32. Mi 0 mis mamas reconstruidas tienen el tamano adecuado para mi 0,7363

33. Mi mama o mis mamas tienen mejor aspecto que mis mamas originales 0,7218

34. Mi pezdn no sobresale lo suficiente 0,7726

36. Mi 0 mis pezones tienen una linda forma 0,7945

37. Mi pezdn reconstruido mejoro la mama 0,7333
Satisfaccion con el cirujano o la cirugia 0,8664
15. Estoy satisfecha con mi reconstruccién mamaria 0,8546

16. Si tuviera que volver a hacerlo elegiria este tipo de reconstruccién 0,8604

17. Recomendaria mi tipo de reconstruccién mamaria a una amiga 0,8567

18. La reconstruccién mamaria salié como yo pensaba 0,8549

19. Tarde en recuperarme mas de lo que pensaba 0,862

20. La cirugia fue muy dolorosa 0,8577

21. Hubo complicaciones en la cirugia 0,8636

22. La cirugia fue muy larga 0,8572

26. Mi cirujano me preparo bien 0,8552

28. Sabia exactamente lo que buscaba en el cirujano que elegi 0,8501

29. Lo que queria de la cirugia era realista 0,8491

30. El cirujano me informo lo que necesitaba saber 0,8491
Bienestar psicosocial 0,556
38. Puedo trabajar incluyendo el trabajo de la casa 0,351

39. Mi diagnostico coincidié con un evento traumatico en mi vida 0,5127

40. Mi familia ha aceptado mi enfermedad 0,3511

41. He aceptado mi enfermedad 0,3324

42. Me preocupa que mi estado empeore 0,6683

43. Me preocupa morir 0,6657

44. Recibi ayuda psicoldgica 0,5449

TRABAJO ORIGINAL

REevisTA ARGENTINA DE MasToLoGIA | 2026 | voLumen 45 | N° 167

33



Campopiano, C. IMPACTO DE LA CIRUGIA ONCOPLASTICA MAMARIA... | PAGS. 22-48

Variables analizadas

Para las variables con un valor p inferior al 5% de significacién, se
rechaza la hipdtesis de normalidad en su distribuciéon: subescala Pa-
reja/sexualidad (p = 0,0236), subescala Preocupacion por el bienestar
fisico (p = 0,0319) y subescala Satisfaccién con el cirujano o la cirugia
(p = 0,0001). Para las restantes variables, se concluye que se ajustan
a una distribucién gaussiana (Tabla 5). Asimismo, se correlacionaron

Tabla 5. Distribucion gaussiana. las subescalas con las variables clinicas (Tabla 6).

Variable n p-value? Minimo Maximo Media (SD)
Mediana (RIQ)b
Edad 67 0,4276 28 77 52,48 (10,79)
Cantidad Cirugias 67 1,0000 1 3 2,03 (0,70)
Subescala n p-value Minimo Maximo Media (SD)
Mediana (RIQ)
Pareja/sexualidad 39 0,0236 15 24 22,00 (5,00)
Preocupacion por el bienestar fisico 41 0,0319 6 18 10,00 (5,00)
Autoimagen 11 0,4248 17 28 20,82 (4,24)
Satisfaccion con el cirujano o la cirugia 43 0,0001 12 28 25,00 (7,00)
Bienestar psicosocial 43 0,7987 2 13 6,86 (2,30)

a. Valores-p de los test de normalidad Shapiro-Wilk.
b. Para las variables en que se supone distribucién normal se indica Media (Desvio Estandar), para las restantes Mediana (Rango intercuartilico)
c. EIN no fue total en todas las subescalas ya que las pacientes no contestaron a ciertas preguntas.

Tabla 6. Correlacion entre subescalas y variables clinicas.

Variable / Categoria Autoimagen Satisfaccion Bienestar
cirugia psicosocial
Cirugia n SD/RIQ? p-value n SD/RIQ p-value n SD/RIQ p-value
Mastectomia con reconstrucciéon con 8 19,50 0,0916 36 250 0,5092 35 6,63 0,1704
tejido autélogo /heterélogo. (3,93) (6,50) (2,18)
Conservacion de la mama con 3 2433 N/AP 7 26,00 N/A 8 788 N/A
técnicas oncoplasticas (3,54) (8,00) (2,69)
Histologia
Carcinoma ductal invasor 10 21,20 03721 31 2400 02839 30 6,67 00669
(4,26) (7,00) (2,31)
Carcinoma lobulillar invasor N/A  N/A N/A 4 21,50 N/A 4 5,50 N/A
(10,00) (1,73)
Carcinoma mucinoso invasor N/A  N/A N/A 1 28,00 N/A 1 9,00 N/A
(+) ()
Carcinoma papilar invasor N/A  N/A N/A 3 28,00 N/A 3 7,00 N/A
(3,00) (1,00)
Carcinoma ductal in situ 1 17,00 N/A 3 25,00 N/A 4 7,50 N/A
(--) (8,00) (1,29)
Tumor phyllodes N/A  N/A N/A 1 26,00 N/A 1 13,00 N/A
-) -)
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Variable / Categoria Autoimagen Satisfaccion Bienestar
cirugia psicosocial
Inmunohistoquimica n SD/RIQ? p-value n SD/RIQ p-value n SD/RIQ p-value
Luminales 8 2138 06676 36 2500 08749 37 697 02079
(4,44) (7,00) (2,30)
HER2 positivo (+++) 2 20,50 N/A 4 2450 N/A 3 7,67 N/A
(4,95) (7,50) (2,52)
Triple negativo N/A NA N/A 2 23,00 N/A 3 467 N/A
(10,00) (1,15)
No se realizé 1 17 N/A 1 26,00 N/A° NA NA N/A

(--)
Cantidad de Cirugias

()

1 2 2250 0619% 6 2450 09422 8 863 00014
(7,78) (7,00) (2,45)
2 8 2088 N/A 21 25,00 N/A 21 7,24 N/A
(3,76) (5,00) (1,87)
3 1 17,00 N/A 16 25,50 N/A 14 528 N/A
(+-) (6,00) (1,94)

a. SD: Media (Desvio Estandar). RIQ: Mediana (Rango intercuartilico.
b. N/A: No disponible.

Figura 1. Escala relacion preocupacion
por el bienestar fisico y tipo de cirugia
realizada.
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Resultados obtenidos entre subescalas y
variables clinicas analizadas

La subescala Preocupacion por el bienes-
tar fisico mostr6 una diferencia estadisti-
camente significativa entre los dos tipos
de cirugias (mastectomia frente a cirugia
conservadora, ambas con técnicas onco-
plasticas; p = 0,0422). La puntuacién fue
mayor para la mastectomia con recons-
truccién con tejido autélogo/heterdlogo
que para la conservacion de la mama con
técnicas oncoplasticas, indicando mayor
preocupacién por el estado fisico en el
primer grupo. (Figura 1).

La segunda diferencia significativa ocu-
rrié en la asociacién de la subescala Bien-
estar psicosocial con la cantidad de ciru-

glas realizadas (p-value=0,0014). A mayor cantidad de cirugias menor
es la puntuacién de dicha escala (Figura 2). Por ultimo, se analizé las
asociaciones que surgieron de la correlacion de las subescalas entre

si (Tabla 7).
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Figura 2. Escala bienestar psicosocial y
cantidad de cirugias realizadas.
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Tabla 7. Asociacion de las subescalas.

Edad PS PBF A SCC BP
PS -0,1768 1
(0,2817)
PBF -0,0041 -0,519 1
(0,9796) 0,0033)
A 0,6023 0,0513 -0,8163 1
(0,0499) (0,9347) (0,0073)
SCC 0,1635 0,6573 -0,6145 0,605 1
(0,2948) (0,0000) (0,0001) (0,1120)
BP 0,3256 0,0254 -0,169 0,3952 0,0741 1
(0,5929) (0,8904) (0,3317) (0,3326) (0,6629)
Cantidad -0,1714 0,1152 0,0523 -0,3142  -0,0247  -0,5262
de cirugias (0,1655) (0,4850) (0,7455) (0,3468) (0,8751)  (0,0003)

Abreviaturas: PS, Pareja/sexualidad; PBF, Preocupacion por el bienestar fisico; A, Autoestima; SC, Satisfaccion
con el cirujano o la cirugia y BP, bienestar psicosocial.

De esta ultima asociacién, las variables que alcanzaron significacién
estadistica fueron la edad y la autoimagen de forma directa —ob-
servandose que a mayor edad las pacientes presentan una mayor
satisfaccion con su autoimagen—, asi como las subescalas Pareja/
sexualidad y Preocupacién por el bienestar fisico de forma inversa,
donde se constaté que a mayor preocupacioén por el bienestar fisico
las pacientes obtuvieron una menor puntuacion en lo referido a la
esfera de pareja y sexualidad (Figura 3).
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Figura 3. Subescala Pareja/sexualidad y Preocupacion por el bienestar fisico.
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a.Y, Preocupacion por el bienestar fisico; X, Pareja/sexualidad.

Asimismo, las subescalas Pareja/sexualidad y Satisfaccién con el ci-
rujano o la cirugia mostraron una correlacioén directa (positiva). Se
observé que las pacientes que obtuvieron puntuaciones mas altas en
lo referido a la satisfaccién con su cirujano y con el resultado de su
cirugia presentaron también resultados més favorables en la esfera
de la pareja y la sexualidad (Figura 4).

Figura 4. Subescala Pareja/sexualidad y Satisfaccion con el cirujano o la cirugia.
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a.Y, Satisfaccion con el cirujano o la cirugia; X, Pareja/sexualidad.

Por su parte, Preocupacién por el bienestar fisico se relaciona de for-
ma inversa con Autoimagen. A mayor preocupacion por el bienestar
fisico, menor es la puntuacién en la autoimagen. En esta medicién se
observa que las pacientes, en lo referido al bienestar fisico, obtuvie-
ron puntuaciones menores en las preguntas relativas a la autoima-
gen (Figura 5).

TRABAJO ORIGINAL

REevisTA ARGENTINA DE MasToLoGIA | 2026 | voLumen 45 | N° 167

37



Campopiano, C. IMPACTO DE LA CIRUGIA ONCOPLASTICA MAMARIA... | PAGS. 22-48

Figura 5. Relacion subescala Autoimagen y Preocupacion con el bienestar fisico.
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a.Y, Autoimagen; X, Preocupacion por el bienestar fisico.

Las subescalas Preocupacién por el bienestar fisico y Satisfaccién
con el cirujano o la cirugia se comportan en sentido inverso: a mayor
preocupacién por el bienestar fisico, menor es la satisfaccién con la
cirugia. Por ultimo, en esta subescala se puede observar que las pa-
cientes que presentaron mas disconformidad con las secuelas fisicas
mostraron menor satisfacciéon con su cirujano y con la cirugia que les
realiz¢ (Figura 6).

Figura 6. Relacion Satisfaccion con el cirujano o la cirugia y
Preocupacion por el bienestar fisico.
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a.Y, Autoimagen; X, Preocupacion por el bienestar fisico.
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Discusion

Si bien existen publicaciones sobre instrumentos similares a los uti-
lizados en la presente investigacién, son pocos los relacionados con
la oncoplastia y la calidad de vida que hayan sido realizados por mas-
télogos que posean una capacitacién en dicha especialidad dentro
del sistema sanitario de la red de hospitales publicos de la Argenti-
na. Es por ello por lo que este trabajo genera un particular interés
investigativo, basado en la poca experiencia y evidencia que existe
dentro de este campo de la salud publica. En relacién con los datos
obtenidos con las variantes clinicas, se destacan las dos que fueron
significativas: la satisfaccién fisica con el tipo de cirugia y la edad en
relacion con el bienestar en la autoimagen.

En el caso de la primera, se observd que en las pacientes a las que se
realiz6 mastectomia, la escala de bienestar fisico, sobre todo en las
preguntas que involucraban la sensibilidad del pezén (p=0,8149), de-
mostro ser peor que en las pacientes que recibieron cirugia conser-
vadora con técnica oncopléstica. Esto coincide con algunos estudios
en donde se evidencia que en la mastectomia ahorradora de piel, y
en menor medida en la mastectomia con conservacién del complejo
areola-pezon, la sensibilidad indefectiblemente se vera afectada en
comparacién con una cirugia conservadora. Algunas publicaciones
recomiendan, para conservar la sensibilidad en esta area, la imple-
mentacién de una buena técnica quirtirgica que conserve el segundo
y quinto pediculo para mantener la irrigaciéon de los nervios a nivel
del tejido subcuténeo.16-18 Otras medidas mé&s modernas como las
que implementaron Rancati y colaboradores en su trabajo acerca de
técnicas con luz de fluorescencia, en donde se logra identificar las
ramas nerviosas y conservarlas en el momento de la mastectomia.l®

Abordaje quirdrgico e implicaciones técnicas

Sobre el numero de cirugfas recibidas y su relacién con el dmbito
psicosocial: nuestro trabajo demostrdé una mayor satisfaccién psico-
social asociada a una menor cantidad de intervenciones quirurgicas.
Estos resultados coinciden con multiples trabajos.20-22 En estos, se
aconseja optimizar los tiempos quirdrgicos, ya sea implementando
técnicas oncoplasticas en cuadrantectomias para evitar llegar a una
mastectomia o, en caso de no poder evitarla, con la reconstruccién
en un solo tiempo quirurgico, es decir, mediante reconstrucciones
inmediatas con protesis.

Se observo clinicamente una mayor satisfaccién estética en las pa-
cientes sometidas a reconstruccién inmediata en comparacién con la

TRABAJO ORIGINAL

REevisTA ARGENTINA DE MasToLoGIA | 2026 | voLumen 45 | N° 167

39



Campopiano, C.

IMPACTO DE LA CIRUGIA ONCOPLASTICA MAMARIA... | PAGS. 22-48

reconstruccion diferida. Esta observaciéon no fue sometida a analisis
estadistico comparativo en el presente trabajo. Este hallazgo es con-
cordante con la experiencia del Instituto de Oncologia Angel H. Roffo,
donde las reconstrucciones diferidas se asocian con frecuencia a re-
traccion cicatrizal, radiodermitis y fibrosis secundaria al tratamiento
quirargico o radioterapico.23

Impacto psicosocial, abordaje del estrés y respuesta inmune

Desde la perspectiva psicosocial, el nimero de cirugias se relacioné
con el miedo a la intervencion, el trauma derivado del ingreso reite-
rado al quiréfano, los tiempos quirurgicos y la demora en la recupe-
racién para el retorno a las actividades diarias. Las secuelas estéticas
son més frecuentes en la reconstruccién diferida, ya que la paciente
se enfrenta directamente a la pérdida de la mama, asi como a las
complicaciones y secuelas quirdargicas que pueden llegar a dejar las
multiples intervenciones mamarias ya mencionadas.24

Se encontr6 también en estas pacientes, en la subescala Bienestar
psicosocial (p = 0,556), una mayor necesidad de recurrir a la ayuda
psicoldgica, asi como la asociacién directa de un evento traumatico
al diagnostico de cancer (p=0,5127). Hay trabajos en psicologia y psi-
coneuroendocrinologia que demuestran que el estrés crénico podria
afectar al sistema inmunitario del paciente.24-26 Esto puede aumen-
tar el riesgo de padecer enfermedades; se ha observado asimismo
que el estrés podria incrementar la tasa de mutaciones genéticas y
favorecer el crecimiento tumoral mediante diferentes mecanismos.
En contraposiciéon, un estudio prospectivo de cohorte con 106.000
mujeres en el Reino Unido no mostré evidencia consistente de la
asociacion entre el riesgo de cancer de mama y los niveles de estrés
percibidos asociados a eventos traumaticos en los ultimos cinco afios
de la paciente.2”

Otro aspecto de interés para el analisis fue la edad en relacién con
la autoimagen: los resultados mostraron que a mayor edad se incre-
menta la satisfaccién respecto de la imagen corporal. En la actua-
lidad se sabe que una proporcién significativa de casos de cancer
de mama se diagnostica en mujeres jovenes premenopausicas. Un
trabajo de la Sociedad Espafiola de Atencién Primaria en Familia y
Salud analiz6 la perspectiva de la autoimagen en mujeres de edad
avanzada comparada con la de mujeres més jévenes.28 Este estudio
llegé a la conclusion de que en edades tempranas estan involucradas
muchas cuestiones que generan temor, tales como la fertilidad, la
menopausia precoz ocasionada por ciertos tratamientos, el miedo a
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no encontrar pareja debido a la percepcién de la propia imagen cor-
poral y los parametros estandares de belleza asentados en la socie-
dad actual. Asimismo, el temor a la recidiva de la enfermedad desem-
pefia un papel determinante. Muchos de estos aspectos suelen estar
resueltos en el rango etario avanzado; de hecho, una gran parte de
las pacientes de mayor edad manifest6 contar con una pareja estable
y una familia consolidada, factores fundamentales para el acompa-
fiamiento emocional durante el proceso oncolégico.

En un trabajo publicado por el Sanatorio Dr. Julio Méndez, se ob-
servo que las pacientes mas jovenes tienen mayor aceptaciéon de la
enfermedad y menor alteracién en la sexualidad que las pacientes
adultas.?9 Aun asi, las intervenciones psicooncolédgicas deben estar
presentes en los periodos pre y posquirurgicos con el objeto de ela-
borar pérdidas previas y actuales relacionadas con la enfermedad y,
de esta forma, favorecer y fortalecer la adaptacién de las pacientes
a la cirugia y a los cambios que esta genere como efecto directo en
la calidad de vida.30 Es interesante la correlacién entre la subescala
Satisfaccién con el cirujano o la cirugia y la satisfaccién obtenida en
la subescala Pareja/sexualidad.

Sexualidad y autoestima

Con respecto a la sexualidad en relacién con una cirugia oncopléastica
exitosa, notamos que mejora plenamente esta subescala. Multiples
investigaciones en este tema confirman este resultado.30.31 En la ac-
tualidad, la sexualidad sigue siendo un tema eludido; es frecuente
que en la practica diaria los médicos omitan tratarlo aduciendo la
falta de tiempo, conocimiento y experiencia para abordarlo. En un
estudio realizado por la doctora Camejo en la Facultad de Medicina
de Uruguay, se determiné que el 68,3% de las pacientes respondi6
que la sexualidad era importante en su vida, y el 86,6% se mostrd
interesado en recibir atencién para tratar sus problemas sexuales.32

En la bibliografia, la prevalencia de disfuncién sexual en mujeres sin
cancer flucttia entre el 20 y el 40%, y se acentta a cifras muy ele-
vadas en las pacientes que padecen cancer de mama. A diferencia
de quienes si tuvieron la oportunidad de recibir una cirugia onco-
plastica, aquellas que no la recibieron experimentaron sentimientos
de mutilacién, alteraciones de la imagen corporal, disminucién de
la autoestima, del atractivo y de la funcién sexual, pérdida de la sen-
sacion de feminidad, ansiedad, depresion, miedo a la recurrencia y
abandono. Resulta, entonces, relevante el nivel de autoestima de las
pacientes en relacién con el nivel de satisfacciéon con el resultado
quirtrgico.31-33
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Si bien nuestras pacientes presentaron una buena correlacién de
esta subescala con su cirugia, en aquellas en las que no se logro este
objetivo se deberfan brindar herramientas concretas, junto con el
equipo de salud mental, sobre cémo incorporar en la autoimagen
los cambios sufridos en la cirugia, asi como informacién a las parejas
sobre cémo adaptarse a dichos cambios con ayuda psicoldgica.

Debilidades y propuesta a mejorar

Sibien se pudieron obtener correlaciones interesantes con las subes-
calas analizadas, consideramos conveniente ampliar el tamafio de la
muestra en un préximo trabajo. Esta limitacién para la realizacién
masiva de cirugias oncoplasticas en nuestro hospital obedece a la
poca disponibilidad de turnos quirtrgicos y a las demoras para obte-
ner materiales heterélogos. El n en la escala de autoimagen resulto
bajo. Consideramos también que el periodo de reclutamiento, de 16
afios, es bastante extenso; esto derivo en una tasa de no respuesta al
cuestionario del 44% con posibles sesgos. Ademas, la cirugia onco-
plastica fue creciendo de manera exponencial en las ultimas déca-
das, por lo que surge cierta heterogeneidad en las técnicas quirargi-
cas. Esto, sumado a ciertas variables clinicas como la radioterapia, las
complicaciones posoperatorias y los segundos tiempos reconstructi-
vos, pudo haber influido en el grado de satisfaccién de las pacientes.
El cuestionario adaptado BRECON-31 fue traducido y adaptado a
nuestras pacientes. Si bien se le realizaron las correcciones necesa-
rias para su implementacién en Latinoamérica junto a la autora de
dicho instrumento, ain no esta validado oficialmente al espafiol; ac-
tualmente se encuentra en su Ultima etapa. En el caso del FACTB-04,
posee una traduccién al espafiol validada. Resultaria de interés eva-
luar a las pacientes antes de la cirugia mediante una encuesta de
calidad de vida y comparar los resultados con los de una valoracién
posterior a la intervencién. Observamos también que se podria me-
jorar la evaluacién de la satisfaccién con la cirugia y con el cirujano
si se amplia y perfecciona la capacitacién continua en cirugias onco-
plasticas dirigida a los mastélogos.
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CONCLUSION

A partir del andlisis de las subescalas y de su correlacién con ciertas
variables clinicas, se obtuvo como resultado que hubo mayor satisfac-
cion en el bienestar psicofisico en aquellas pacientes que recibieron
cirugia conservadora con técnica oncoplastica en comparacién con
las pacientes en las que se realizé mastectomia con reconstruccion.

Con relacién a la subescala Pareja/sexualidad, se registré mayor sa-
tisfaccién en quienes presentaron menores secuelas fisicas y resul-
tados més satisfactorios respecto de su cirujano y del tipo de técnica
oncoplastica que este implemento.

El cuestionario BRECON-31 resulté un instrumento completo, mucho
mas conciso y didactico que otros en lo que respecta a calidad de
vida. La versiéon traducida mostré factibilidad, buena comprensién
y consistencia interna aceptable en 3 de 5 subescalas, por ello, seria
util su traduccidn oficial al espafiol para poder implementarlo masi-
vamente. Este enfoque integral del impacto que genera la calidad de
vida refleja una evolucién en el cuidado de la salud publica hacia una
atencién mas personalizada y centrada en el paciente, al reconocer
la importancia de su bienestar emocional y social, ademés de su sa-
lud fisica. Se espera que, en el futuro, este concepto —que constituyé
nuestra evidencia— pueda ser implementado no solo por todos los
mastoélogos, sino que también pueda llevarse a la practica en todos
los hospitales publicos del pais.
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ANEx0

Encuesta realizada por el servicio

Cuestionario BRECON-31 y FACT-B version 4, ambos modificados y unificados traducidos al espafiol, acer-
ca de satisfaccién sobre reconstrucciéon mamaria.

HOSPITAL PARMENIO PINERO, UNIDAD DE MASTOLOGIA

CONSIDERE SUS PROPIOS SENTIMIENTOS SOBRE RECONSTRUCCION MAMARIA EN LOS ULTIMOS MESES,
MARQUE LA CASILLA QUE MEJOR DESCRIBE HASTA QUE PUNTO ESTA DE ACUERDO CON CADA FRASE.

En total
desacuerdo

(1)

En
desacuerdo

(2)

De
acuerdo
(3)

Totalmente
de acuerdo
(4)

No
aplica
(0)

1. Me siento atractiva.

2. Me siento bien conmigo misma.

3. Me siento femenina.

4, Me siento normal.

5.Tengo problemas para mover el brazo.

6. Me duele el brazo.

7.Tengo el brazo hinchado.

8. Mi hombro estd molesto.

9. He recibido quimioterapia y /o radioterapia.

10. Mi esposo/pareja se siente cémodo(a) con
mi nueva(s) mama(s).

11. Mi vida sexual es buena.

12. Mi esposo/pareja 'y yo tenemos una
relacion estable.

13. Mi esposo/pareja y yo estamos felices juntos.

14. Mi esposo/ pareja me apoyd durante la
reconstruccion mamaria.

15. Estoy satisfecha con mi reconstruccion
mamaria.

16. Si tuviera que hacer todo otra vez,
elegiria este tipo de reconstruccion .

17. Recomendaria este tipo de reconstruccion
mamaria a una amiga.

18. La reconstruccion mamaria resulté como yo
pensaba.

19. Mi recuperacion tomoé mas tiempo de lo
esperado.

20. La cirugia fue un proceso muy dificil de
atravesar
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En total
desacuerdo
(1)

En
desacuerdo
(2)

De
acuerdo

(3)

Totalmente
de acuerdo
(4)

No
aplica
(0)

21. La cirugia fue compleja, (especificaemnte
el procedimeinto quirurgico)

22. La cirugia fue larga.

23. Me escondo de mi familia cuando me
cambio en casa.

24. Evito que los demds vean mi térax.

25. Me siento cdmoda estando desnuda
frente a mi esposo/pareja.

26. Mi cirujano me prepar6 bien.

27. Los tiempos estipulados en espera a la
cirugia reconstructiva fueron adecuados.

28. Sabia exactamente lo que buscaba en
el cirujano que elegi.

29. Lo que deseaba de la cirugia fue realista.

30. El cirujano me informé lo que necesitaba
saber.

31. Es dificil encontrar un corpifio,(brassiere,
top) que me quede bien.

32. Mi(s) mama(s) reconstruidas tienen el
tamano adecuado para mi.

33. Mi mama reconstruida luce mejor que la
original.

34. Mi pezdn no sobresale lo suficiente

35. Mi(s) pezdn(s) no tiene sensibilidad.

36. Mi(s) pezdn(s) tienen una linda forma

37. Mi(s) pezdn(s) recosntruidos hacen que mi
nueva mama se vea mejor

38. Puedo trabajar incluyendo el trabajo de la
casa.

39. Mi diagnéstico coincidié con un evento
traumatico en mi vida.

40. Mi familia ha aceptado mi enfermedad

41. He aceptado mi enfermedad

42. Me preocupa que mi estado empeore

43. Me preocupa morir

44. Recibi ayuda psicoldgica
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DEBATE

Dra. Azar: Viendo que han estado trabajando con
este cuestionario mucho tiempo ;Te parece que
se adapta a la idiosincrasia de nuestras pacientes?
;Te sentiste cobmoda con este cuestionario?

Dra. Campopiano: Si. Tuvimos, por suerte, la posibi-
lidad de poderlo conversar, pregunta por pregunta,
con la doctora. Como pais, nos tenemos que sentir
orgullosos porque hoy en dia estamos empleando
en lo que es, por ejemplo, oncopléstica y cirugia,
pero sobre todo en un hospital publico, contamos
con las mismas herramientas que cuentan ellos.
En lo que respecta a cuando analizamos pregunta
por pregunta, fueron muy minimas las diferencias
en lo que fue la traduccién. Incluso hay otros pai-
ses de Latinoamérica que lo incluyen en trabajos
que aun no estan validados, asf que nos parece ex-
celente poder tener esta validacién oficial también
para que se pueda usar masivamente.

Dr. Yaniuk: Buenas noches a todos. Quiero felicitar
a Cecilia por la exposicién y aclarar por qué la uni-
dad eligié el BRECON-31. Uno de los motivos fue el
hecho de lo engorroso a veces que es el gold stan-
dard, que es el BREAST-Q. A veces puede llegar en
el pre y postoperatorio a tener hasta 100 pregun-
tas, y ya habiamos tenido una experiencia previa
haciendo un trabajo en el 2017 con el EORTC, con
la encuesta de calidad, y fue muy engorroso para
las pacientes contestar. Todos los que hicimos en-
cuestas para presentar en trabajos y demaés, ve-
mos que a veces muchas pacientes abandonan el
hecho de la encuesta. A veces a nosotros mismos
nos mandan encuestas y nos fastidia un poco rea-
lizarlas. Entonces, cuantas mas preguntas tiene
una encuesta, mas dificil es que se responda feha-
cientemente. Esta encuesta es relativamente cor-
ta, facil de realizar, tiene muy buena informacién
y nos da una buena perspectiva de la paciente y lo
que es la reconstruccién, que es tan importante en
estos dias. Muchas gracias.
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Dra. Azar: Muchas gracias, Dr. Yaniuk. Al respecto,
mi idea cuando escuchaba y lefa tu trabajo es, ins-
temos a los grupos que hacen oncopléastica a hacer
quizas nuestro propio cuestionario y validarlo en
los distintos centros que hacen oncopléstica, inter-
pretando la idiosincrasia de nuestras pacientes y
de nuestros médicos. Puede ser un trabajo intere-
sante para hacer.

Dra. Campopiano: Si, seguro.

Dr. Billingshurst: En una época se decia, siempre
cuando uno hace una cirugia conservadora trata
de tener buen resultado cosmético, porque si uno
logra un mal resultado cosmético y encima onco-
16gico malo, no tiene sentido. Pero cuando se ha-
cian las mastectomias, comentaban cirujanos en
el Hospital Ramos Mejia cuando yo estaba en la re-
sidencia, que no existia la técnica de oncoplastica
con proétesis y todo como se hace ahora, ni nada.
Entonces decian que convenia que la paciente pa-
sara por la mastectomia y que tuviera 6 o 7 meses
de mastectomia para que después, con un resulta-
do de reconstruccién con un expansor 0 con una
proétesis diferida, su grado de satisfaccion era me-
jor o mayor para ese momento porque habia pasa-
do por el duelo de haber tenido una mastectomia.
Entonces, con un resultado de reconstruccién dife-
rido, aunque no fuese superior, la satisfaccién era
suficiente. En cambio, cuando hacian la recons-
truccién inmediata en ese momento, el resultado
por ahi era tan excelente como el que se hacia a
los 6 meses, pero el grado de satisfaccién no era
suficiente porque no habian pasado por el duelo
de la mastectomia. Cosas de locura que hoy es in-
aceptable.

Dra. Azar: Bueno, muchas gracias y felicitaciones.
Gracias a todos.
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RESuMEN
Introduccion

El carcinoma ductal in situ (CDIS) representa una proporcion crecien-
te de los canceres de mama diagnosticados mediante programas de
tamizaje. Si bien su prondstico es excelente, persisten controversias
respecto de la intensidad del tratamiento y el riesgo de sobretrata-
miento.

Objetivo

Describir la experiencia de la Unidad de Mastologia del Hospital Ita-
liano de Buenos Aires en el diagndstico, tratamiento y evolucién de
pacientes con carcinoma ductal in situ.

Materiales y método

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo me-
diante revisién de historias clinicas de pacientes con diagndstico
anatomopatolégico de CDIS tratadas entre enero de 2000 y diciem-
bre de 2021. Se incluyeron pacientes con diagnoéstico inicial de CDIS
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tratadas quirurgicamente y con seguimiento clinico disponible. Se
analizaron variables demograficas, clinicas, imagenoldgicas, anato-
mopatolégicas, terapéuticas y evolutivas.

Resultados

Se incluyeron 783 pacientes con una edad media de 58 afios. La forma
de presentaciéon mas frecuente fue el hallazgo mamografico en progra-
mas de tamizaje (90%), siendo las microcalcificaciones el principal ha-
llazgo imagenoldgico (83%). La cirugia conservadora fue el tratamiento
inicial en el 87% de los casos. El estudio anatomopatoldgico definitivo
confirmé un componente microinvasor en el 9% de las pacientes. La
mediana de seguimiento desde la cirugia fue de 7,3 afios (rango 0,1 -
22,9 afios). Se registraron 43 recaidas locales (5,5%), de las cuales 23
fueron carcinomas invasores y 20 CDIS. Durante el seguimiento falle-
cieron 69 pacientes; Unicamente cinco fallecimientos fueron atribui-
bles al cancer de mama.

Conclusiones

Nuestra experiencia institucional muestra una baja frecuencia de re-
caida local y una muy baja mortalidad especifica por cAncer de mama
durante el periodo analizado. Estos resultados describen la evolucién
de una cohorte institucional extensa de pacientes con CDIS y deben
interpretarse considerando el caracter retrospectivo y unicéntrico del
estudio, la heterogeneidad de la cohorte y los cambios diagnésticos y
terapéuticos ocurridos durante el periodo de estudio.

Palabras Clave

carcinoma ductal in situ; cancer de mama; tamizaje mamografico; ci-
rugia conservadora; recaida local.

ABSTRACT
Introduction

Ductal carcinoma in situ (DCIS) accounts for an increasing proportion
of breast cancers detected through mammographic screening. Althou-
gh its prognosis is excellent, the optimal treatment strategy remains
under discussion because of concerns regarding overtreatment.
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Objective

To describe the experience of the Breast Unit of Hospital Italiano de
Buenos Aires in the diagnosis, treatment and outcomes of patients
with ductal carcinoma in situ.

Materials and method

A retrospective observational descriptive study was conducted throu-
gh review of medical records of patients with histopathological diag-
nosis of DCIS treated between January 2000 and December 2021. De-
mographic, clinical, imaging, pathological, therapeutic and follow-up
data were collected. Clinical follow-up was available until June 2023.

Results

A total of 783 patients were included. Mean age at diagnosis was 58
years. Most lesions were detected by screening mammography (90%),
with microcalcifications representing the most frequent imaging fin-
ding (83%). Breast-conserving surgery was performed in 87% of pa-
tients. Microinvasive disease was identified in 9% of the final surgical
specimens. The median follow-up from surgery was 7.3 years (range,
0 0,1- 22.9 years). During follow-up, 43 ipsilateral local recurrences
(5.5%) were observed, including 23 invasive carcinomas and 20 cases
of DCIS. Sixty-nine patients died during follow-up, but only five deaths
were related to breast cancer.

Conclusions

Our institutional experience showed a low rate of local recurrence
and very low breast cancer - specific mortality during the study period.
These findings describe the clinical course of a large institutional co-
hort of patients with DCIS and should be interpreted considering the
retrospective, single - center design of the study, the heterogeneity of
the cohort, and the diagnostic and therapeutic changes that occurred
during the study period.

Key words

ductal carcinoma in situ; breast cancer; mammographic screening;
breast-conserving surgery; local recurrence.
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INTRODUCCION

El carcinoma ductal in situ (CDIS) de mama constituye un grupo hete-
rogéneo de lesiones neopléasicas confinadas al sistema ductal mama-
rio, caracterizadas por una amplia variabilidad en sus caracteristicas
histopatolégicas, comportamiento bioldgico y riesgo de progresion
a carcinoma invasor. Mientras que algunas lesiones presentan un
elevado potencial evolutivo, otras pueden permanecer clinicamente
indolentes durante toda la vida de la paciente.12

La implementacién de los programas de tamizaje mamografico v,
posteriormente, los avances tecnoldgicos en mamografia digital, to-
mosintesis y técnicas de biopsia percutanea incrementaron significa-
tivamente la deteccién del CDIS, que actualmente representa apro-
ximadamente el 20-25% de los canceres de mama diagnosticados
mediante screening.3-5

Este aumento en la incidencia ha modificado el principal desafio cli-
nico. Actualmente, el interrogante no radica inicamente en diagnos-
ticar el CDIS, sino en identificar qué pacientes presentan un riesgo
real de progresién a enfermedad invasora y cudles podrian ser candi-
datas a estrategias terapéuticas menos agresivas, evitando el sobre-
tratamiento sin comprometer la seguridad oncoldgica.26-8

En este contexto, en los ultimos afios han cobrado relevancia estu-
dios prospectivos de vigilancia activa en pacientes cuidadosamente
seleccionadas con CDIS de bajo riesgo, asi como nuevas estrategias
de individualizacién terapéutica basadas en factores clinicos, anato-
mopatoldgicos y biolégicos.9-12

A pesar de estos avances, el tratamiento continda requiriendo un
delicado equilibrio entre minimizar el riesgo de recurrencia y evitar
intervenciones innecesarias, motivo por el cual resulta fundamental
conocer los resultados obtenidos en grandes series institucionales
con seguimiento prolongado.6-13

En este contexto, el presente estudio describe la experiencia de la
Unidad de Mastologia del Hospital Italiano de Buenos Aires en el
diagndstico, tratamiento y evolucién de pacientes con carcinoma
ductal in situ durante el periodo comprendido entre enero de 2000 y
diciembre de 2021.
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MATERIALES Y METODO

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, basado
en la revisién de historias clinicas de pacientes con diagnéstico ana-
tomopatoldgico de carcinoma ductal in situ (CDIS), tratadas en la Uni-
dad de Mastologia del Hospital Italiano de Buenos Aires entre enero de
2000 y diciembre de 2021.

El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas clinicas, anato-
mopatoldgicas, terapéuticas y evolutivas de esta cohorte de pacientes.
Se incluyeron pacientes con diagndstico inicial de CDIS tratadas qui-
rurgicamente en la institucién. Se excluyeron aquellas con diagnéstico
inicial de carcinoma invasor o con informacién clinica insuficiente para
el analisis.

Las pacientes en quienes el estudio anatomopatolédgico definitivo de la
pieza quirurgica evidenci6 focos de microinvasiéon se mantuvieron en
la cohorte, dado que este hallazgo fue posterior al diagnéstico inicial y
representa una situacion frecuente en la practica clinica.

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica del Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires.

Se recolectaron datos demograficos, clinicos, imagenolégicos, anato-
mopatoldgicos y terapéuticos, incluyendo: edad al diagnéstico, motivo
de consulta, forma de presentacién clinica o imagenolégica, método
diagndstico, tratamiento quirurgico, resultado anatomopatolégico de la
pieza quirurgica, tratamientos adyuvantes, aparicién de nuevos even-
tos mamarios y evolucién clinica.

Durante el periodo analizado, las lesiones sospechosas fueron diagnos-
ticadas mediante biopsia percutanea, preferentemente biopsia asistida
por vacio para lesiones no palpables y microcalcificaciones.

En aquellos casos en los que no fue posible obtener un diagnéstico me-
diante técnicas percutaneas, se realizé biopsia radioquirurgica.

La resonancia magnética mamaria no fue utilizada de manera sistema-
tica para la evaluacién preoperatoria de la extension de la enfermedad.
Su indicacién quedé a criterio del equipo tratante.

En el estudio anatomopatolédgico se evaluaron tamafio tumoral, focali-
dad, patrén histoarquitectural, grado nuclear, presencia de microcalci-
ficaciones y necrosis, expresién de receptores hormonales y el estado
de los méargenes quirtrgicos.

El estado de los margenes quirurgicos se registr6 de acuerdo con el
informe anatomopatolédgico de la pieza quirtrgica definitiva. Durante
el periodo de estudio, la valoracién de los margenes se realizd segin
los criterios anatomopatolégicos y las recomendaciones vigentes en
cada periodo. A partir de 2016, en concordancia con el consenso SSO/
ASTRO/ASCO, se consider6 como referencia un margen de 2 mm para
las pacientes tratadas mediante cirugia conservadora y radioterapia.l4
Se definié como recaida local la aparicién de un nuevo carcinoma duc-
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tal in situ o carcinoma invasor en la mama ipsilateral después del tra-
tamiento inicial.®

El seguimiento clinico se extendi¢ hasta el 30 de junio de 2023. El tiem-
po de seguimiento se calculd desde la fecha de cirugia definitiva hasta la
fecha de ultimo control, recaida o fallecimiento, segin correspondiera.
La aparicién de carcinoma en la mama contralateral fue registrada y
analizada como un evento independiente. Las pacientes perdidas du-
rante el seguimiento fueron censuradas en la fecha de su tltimo control.
Los datos fueron registrados en una base de datos disefiada para el
estudio y posteriormente analizados mediante estadistica descriptiva.
Las variables continuas se expresaron como mediana y rango, y las
categoricas como frecuencias absolutas y porcentajes.

REsuLtaDOS

Se incluyeron 783 pacientes con diagnéstico de carcinoma ductal in
situ (CDIS). Las caracteristicas clinicas, anatomopatolégicas y terapéu-
Tabla 1. Caracteristicas clinicas, ticas de la cohorte se resumen en la Tabla 1. La edad media al diagnés-

anatomopatoldgicas y del tratamiento tico fue de 58 afios (rango: 27-90 afos).
de las pacientes con carcinoma ductal
in situ (n=783).

VARIABLE N (%) O VALOR

Edad al diagnéstico, afios

Media (rango) 58 (27-90)

Presentacion clinica

Hallazgo en mamografia de tamizaje 704 (90,0)

Microcalcificaciones 649 (83,0)

Método diagnéstico

Diagnéstico percutaneo 596 (76,1)
Biopsia asistida por vacio 577
Puncién core 10
Punch 7
Puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF) 2

Biopsia radioquirdrgica 187 (23,9)

Tratamiento quirurgico inicial

Cirugia conservadora 681 (87,0)

Mastectomia 102 (13,0)

Reintervencion por margenes comprometidos* 150 (22,0)

Anatomia patoldgica definitiva

CDIS residual 635 (81,1)

Microinvasién 70(8,9)

Sin lesion residual o lesién de menor gravedad 78 (10,0)

Tamano tumoral >20 mm 146 (18,6)
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VARIABLE N (%) O VALOR
Lesién unifocal 633 (80,8)
Necrosis 393 (50,2)
Alto grado nuclear 309 (39,5)
Margenes libres* 531 (78,0)
Receptores hormonales positivos 604 (77,1)
Tratamiento adyuvante

Radioterapia 595 (76,0)
Hormonoterapia** 556 (92,1)

* Calculado sobre pacientes tratadas con cirugia conservaciora (n=681).
**Calculado sobre pacientes con receptores hormonales positivos (n=604).

Presentacién clinica

La forma de presentacién maés frecuente fue el hallazgo imagenoldgi-
co en la mamografia de tamizaje, presente en el 90% de las pacientes
(n=704). Las microcalcificaciones aisladas constituyeron el principal
hallazgo (83%; n=€49).

Diagnéstico

El diagnostico se establecié mediante biopsia percutanea en 596 pa-
cientes (76,1%), siendo la biopsia asistida por vacio la técnica més uti-
lizada (n=577).

Tratamiento quirargico

La cirugia conservadora fue el tratamiento inicial en el 87% de las pa-
cientes (n=681), mientras que el 13% restante fue tratado mediante
mastectomia.

Datos anatomopatolégicos

El estudio anatomopatolégico de la pieza quirurgica confirmé CDIS
en el 81,1% de los casos (n=635) y un componente microinvasor en
el 8,9% (n=70). En e 10% restante no se identificé lesién residual o se
constatoé una lesién de menor gravedad.

En relaciéon con el tamafio tumoral, el 18,6% (n=146) present6 lesiones
mayores de 20 mm.

La mayoria de los CDIS fueron lesiones unifocales (80,8%; n=633) y el
patrén histoarquitectural mas frecuente fue el sélido (45%; n=320).

Se observo necrosis en el 50,2% de los casos (n=393) mientras que
el 39,5% (n=309) correspondié a CDIS de alto grado.

En las pacientes tratadas mediante cirugia conservadora (n=681) se
obtuvieron margenes libres en el 78% de los casos (n=531).

Como consecuencia del compromiso de los margenes quirurgicos, el
22% de las pacientes (n=150) requiri6é una segunda cirugia. De ellas,
el 42% (n=63) fue sometido a mastectomia y el 58% (n=87) a una nueva
reseccién local.
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Tratamiento adyuvante

La expresién de receptores hormonales fue positiva en 604 pacien-
tes (77,1%). De ellas, 556 (92,1%) iniciaron hormonoterapia adyuvan-
te, mientras que 48 (7,9%) optaron por no recibir el tratamiento. El ta-
moxifeno fue el farmaco utilizado con mayor frecuencia.

Asimismo, el 76% (n=595) recibi6 radioterapia luego del tratamiento
conservador. La radioterapia fue omitida en las pacientes sometidas
a mastectomia.

Seguimiento y evolucién

El seguimiento clinico se extendi¢ hasta junio de 2023. La mediana de
seguimiento fue de 7,3 afios (rango total 0,1-22,9 afios). Durante este
periodo se registraron 43 recaidas locales ipsilaterales (5,5%). De ellas,
20 (46,5%) correspondieron a carcinoma ductal in situ y 23 (53,5%) a

Tabla 2. Caracteristicas clinicas carcinoma invasor. Las caracteristicas clinicas, terapéuticas y evoluti-
y tratamiento de las pacientes vas de estas pacientes se presentan en la Tabla 2.
con recaida local (n=43).
VARIABLE N (%) O VALOR
Tipo de recaida
CDIS 20 (46,5)
Cainvasor 23 (53,5)
Presentacion clinica
Microcalcificaciones 21 (48,8)
Nodulo palpable 14 (32,5%)
Asimetria mamografica 5(11,6%)
Adenopatia axilar 2 (4,7%)
Enf localmente avanzada 1(2,3%)
Tratamiento inicial
Hormonoterapia 33 (76,7%)
Radioterapia 36 (83,7%)
Tratamiento de recaida
Mastectomia + BGC 24
Mastectomia + VAC 2
Cuadrantectomia + BGC 8
Cuadrantectomia + VAC 1
Vaciamiento axilar 1
Neoadyuvancia 4
Sin tratamiento quirargico 2

La forma de presentacién mas frecuente fue la deteccién de microcal-
cificaciones en los estudios por imagenes (n=21), seguida de la apa-
ricién de un nédulo palpable (n=14). En dos pacientes la recaida se
manifesté como adenopatia axilar y en una como enfermedad local-
mente avanzada.
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Trece pacientes presentaban tumores con receptores hormonales ne-
gativos. Asi mismo, diez no habian recibido hormonoterapia y siete no
habian recibido radioterapia como parte del tratamiento inicial.

El tratamiento de la recaida consisti6 principalmente en mastectomia
con biopsia de ganglio centinela (n=24), seguida de cuadrantectomia
con biopsia de ganglio centinela (n=8). Cuatro pacientes recibieron tra-
tamiento neoadyuvante. Dos pacientes no fueron sometidas a trata-
miento quirurgico debido a enfermedad avanzada o comorbilidades.
Ademas, se diagnosticaron 14 carcinomas en la mama contralateral,
los cuales fueron registrados como eventos independientes y no se
consideraron recaidas locales.

Se registraron 69 fallecimientos durante el seguimiento. Cinco pa-
cientes fallecieron como consecuencia de enfermedad metastasica
por cancer de mama, mientras que los 64 fallecimientos restantes se
debieron a causas no relacionadas con la enfermedad. De las cinco
pacientes fallecidas por cancer de mama, s6lo una habia presentado
previamente una recaida local.

De las 43 recaidas locales registradas, 3 ocurrieron en pacientes con
microinvasién identificada en la pieza quirurgica inicial. Asimismo, de
las 5 muertes atribuibles a cancer de mama, una correspondi6 a una
paciente con microinvasion.

E1 5% de las pacientes se perdi6 durante el seguimiento.

Discusion

El presente estudio describe la experiencia de la Unidad de Mas-
tologia del Hospital Italiano de Buenos Aires en el diagndstico, tra-
tamiento y seguimiento de pacientes con carcinoma ductal in situ
(CDIS) durante un periodo de 21 afios. Con 783 pacientes incluidas y
seguimiento hasta 2023, constituye una de las mayores experiencias
institucionales publicadas en nuestro medio. Los resultados mues-
tran que el tratamiento basado en cirugia, asociado a radioterapia y
hormonoterapia cuando estuvieron indicadas, se acompafié de una
baja tasa de recaida local y una muy baja mortalidad especifica por
cancer de mama, hallazgo concordante con el excelente prondstico
comunicado en las principales series internacionales.6:13

La edad media al diagndstico (58 afios) y la forma de presentacién ob-
servadas en nuestra cohorte son comparables con las descriptas en
grandes registros poblacionales y ensayos clinicos.34 Al igual que lo
comunicado por Ernster y colaboradores y por Narod et al., la mayo-
ria de los casos fue diagnosticada mediante mamografia de tamizaje
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y las microcalcificaciones constituyeron el principal hallazgo image-
nolégico.36 Estos resultados reflejan el importante impacto de los
programas de screening en el aumento de la incidencia del CDIS, que
actualmente representa aproximadamente una quinta parte de los
canceres de mama diagnosticados mediante mamografia.4>

En nuestra serie, la cirugia conservadora fue la estrategia quirtrgica
predominante, en concordancia con las recomendaciones actuales
para pacientes adecuadamente seleccionadas.>® Asimismo, el ha-
llazgo de microinvasién en el estudio anatomopatoldgico definitivo
en el 8,9% de los casos pone de manifiesto la posibilidad de subesti-
macién diagnéstica inherente a la biopsia percutanea en una propor-
cién limitada de pacientes .

Si bien el nimero de eventos en este subgrupo es limitado para esta-
blecer conclusiones pronésticas propias, la literatura describe para
el CDIS con microinvasién caracteristicas mas agresivas y una super-
vivencia cancer-especifica intermedia entre el CDIS puro y el carcino-
ma invasor Tla, con patrones de tratamiento similares al carcinoma
invasor pequefio. Este hallazgo refuerza la necesidad de consignar

la microinvasién y de considerar la estadificaciéon axilar en estos ca-
15,16
S0S. 1>

La inclusién de pacientes con microinvasiéon en la cohorte constituye
una fuente adicional de heterogeneidad prondstica. Sin embargo, la
mayoria de las recaidas locales y de las muertes atribuibles a cancer de
mama se produjo en pacientes sin microinvasion inicial. Este hallazgo
resalta la importancia de una adecuada correlacion clinico-radiolégica
y anatomopatoldgica para optimizar la planificacién quirurgica.

Durante el seguimiento se registraron 43 recaidas locales, aproxima-
damente la mitad de ellas invasoras. La mayoria se manifesté como
nuevas microcalcificaciones detectadas en los controles mamografi-
Cos, mientras que una menor proporcion se presenté como nédulos
palpables u otras manifestaciones clinicas. Estos resultados son con-
cordantes con los publicados por los estudios NSABP B-17 y B-24 y por
el ensayo UK/ANZ DCIS, que demostraron que, aunque las recaidas
locales pueden presentarse incluso después del tratamiento estan-
dar, su frecuencia es baja y la mortalidad especifica continta siendo
excepcional 61317 En nuestra cohorte, inicamente cinco pacientes fa-
llecieron como consecuencia del cancer de mama durante todo el pe-
riodo de seguimiento, lo que reafirma el excelente prondstico de esta
enfermedad.6.13 Estos hallazgos refuerzan el concepto de que, si bien
la recaida local continta siendo un evento clinicamente relevante, la
mortalidad especifica por cdncer de mama permanece muy baja.
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A pesar del excelente prondstico observado tanto en nuestra serie
como en la literatura internacional, el tratamiento del CDIS conti-
nua siendo motivo de debate debido al potencial sobretratamiento
de lesiones con bajo riesgo de progresién.”8 La baja mortalidad es-
pecifica por cancer de mama comunicada en diferentes cohortes ha
impulsado el desarrollo de estrategias orientadas a individualizar el
tratamiento, con el objetivo de evitar intervenciones innecesarias sin
comprometer la seguridad oncoldgica. En este contexto, resulta fun-
damental identificar aquellas pacientes que realmente se benefician
de tratamientos locales y sistémicos mas intensivos.

En los ultimos afios, el manejo del CDIS ha experimentado un cambio
conceptual. Si bien durante décadas el objetivo principal fue reducir
al maximo el riesgo de recurrencia local, en la actualidad existe un
creciente interés por identificar aquellas pacientes con enfermedad
de bajo riesgo que podrian beneficiarse de estrategias menos agre-
sivas. En este contexto surgieron los estudios prospectivos COMET,
LORD, LORIS y LORETTA, disefiados para evaluar la seguridad de la vi-
gilancia activa frente al tratamiento convencional en pacientes cuida-
dosamente seleccionadas.? 12 Si bien los resultados iniciales del ensa-
yo COMET sugieren que la vigilancia activa podria ser una alternativa
segura en pacientes cuidadosamente seleccionadas a corto plazo, el
seguimiento a mas largo plazo de este y otros estudios en curso, sera
fundamental antes de modificar las recomendaciones actuales.

Entre las fortalezas de este estudio se destacan el elevado nimero
de pacientes incluidas, el seguimiento prolongado de hasta 21 afiosy
la experiencia de una unidad especializada en patologia mamaria, lo
que permiti6 caracterizar la evolucién clinica del CDIS en una cohor-
te representativa de la practica asistencial.

Entre sus limitaciones deben mencionarse el disefio retrospectivo y
unicéntrico, que pueden limitar la generalizacién de los resultados.
Asimismo, el periodo de inclusiéon de mas de dos décadas abarca
cambios sustanciales en los programas de tamizaje, las técnicas de
diagnéstico por imagenes, los métodos de biopsia, los criterios ana-
tomopatolédgicos y las estrategias terapéuticas, circunstancias que
podrian haber influido en algunas de las variables analizadas. Tal es
el caso de los criterios utilizados para la valoracién de los margenes
quirurgicos, que pudieron variar durante el periodo de estudio. En
particular, la publicacién en 2016 del consenso SSO/ASTRO/ASCO es-
tablecié 2 mm como margen adecuado para el CDIS tratado mediante
cirugia conservadora y radioterapia, lo que refleja la evolucién de las
recomendaciones durante el periodo analizado y debe considerarse
al interpretar esta variable.
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Ademas, la disponibilidad de algunas variables no fue homogénea
durante todo el periodo de estudio debido a la evolucién de la practi-
ca clinica y de los registros institucionales. Por otra parte, al tratarse
de un estudio descriptivo, no se realizé un analisis destinado a iden-
tificar factores asociados con la recurrencia, por lo que los resultados
deben interpretarse con ese alcance.

CONCLUSION

Nuestra experiencia institucional muestra una baja frecuencia de
recaida local y una muy baja mortalidad especifica por cancer de
mama durante el periodo analizado. Estos resultados describen la
evolucién de una cohorte institucional extensa de pacientes con CDIS
y deben interpretarse considerando el caracter retrospectivo y uni-
céntrico del estudio, la heterogeneidad de la cohorte y los cambios
diagndsticos y terapéuticos ocurridos durante el periodo de estudio.
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DEBATE

Dra. CandAs: Muchas gracias, doctora. Queda su
trabajo para consideracion.

Dr. Billinghurst: Te felicito por el trabajo. Me llama
la atencién la cantidad de méargenes comprometi-
dos. Se sabe que si tenés la puncién previa, siem-
pre se ha dicho que uno tiene mas estrategia para
evitar que los margenes estén comprometidos. En
el trabajo que comparaste recién, a pesar de que
pasaron muchos afios entre uno y el otro, el mar-
gen comprometido sigue siendo el mismo, prac-
ticamente, a pesar de que se duplicé la cantidad,
probablemente gran parte de esas pacientes son
las mismas.

Dra. Santamaria: Puede ser porque el anterior tra-
bajo tiene afios.

Dr. Billinghurst: Se pusieron a pensar o a evaluar:
¢Qué hicimos bien, qué hicimos mal? ;Por qué te-
nemos 32% de margenes comprometidos? A mi
no me pasa en la practica diaria que puedas tener
tanto margen comprometido.

Dra. Allemand: Tenemos ese porcentaje. Tal vez
en in situ es mayor. La realidad es que la cirugia
es agresiva en cuanto a la cuadrantectomia. Hace-
mos lo que se debe hacer, hacemos la BRQ con la
mamografia intraoperatoria. Si hay margenes, am-
pliamos. Lo que si puedo ver en mi practica clinica
es que, fuera del Hospital Italiano, nunca tuve un
margen comprometido, y en el Italiano si. Porque
los controles de esa pieza quirdrgica son muy ex-
haustivos.

Dra. Candés: Quizés la pregunta seria ;Por qué to-
maron como definicién que no contacte el tumor
a la reseccion. Esa seria quizas la explicacién. ;Por
qué eligieron esa definicién de margenes libres en
el in situ? Que, esta bien, es controvertido, pero
hoy, la mayoria, desde el 2016, nos manejamos con
contacto.

Dra. Santamaria: Si, fue la de 2 milimetros.
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Dra. Candas: Claro, ustedes esa no es la que deci-
dieron. Pero en el trabajo se entendié que tomaron
que el margen era que no contacte las células al
borde de reseccion.

Dra. Santamaria: Si, tenés razon, es asi.

Dra. Del Castillo: Felicitaciones por el trabajo,
realmente una serie muy grande en una sola ins-
titucién, asi que es muy valiosa toda la informa-
cién que pueden recabar de esta serie. Cuando
hacen el material y métodos no estd muy descri-
to, el nivel de las punciones percutdneas, no es-
tan descritos qué tipo de aguja utilizaron, si fue
aguja gruesa o al vacio, queria saber eso. Otra
cosa es con respecto a la mamografia. En 20 afios
los aparatos de mamografia han mejorado. ;Han
podido hacer algin subgrupo en funcién de la
calidad de la mamografia? Porque ya dijiste que
habia aumentado la incidencia porque mejoro6 el
screening. ;Qué consideran ustedes que mejoré
el screening para tener mas incidencia en esta se-
gunda etapa? También preguntarte por el uso de
la resonancia magnética.

Dra. Santamaria: En la primera pregunta, princi-
palmente, como dije, la forma mas frecuente de
presentacién fueron las microcalcificaciones, asi
que la mayoria de los diagnésticos se hicieron por
medio de Mammotome, al vacio. En referencia a la
resonancia, la utilizamos, pero mas que nada en el
tema del carcinoma in situ. Con el tema de las mi-
crocalcificaciones, la mamografia nos sirve mucho
para ver lo que es el tema de la extensién. Se valo-
ra mucho el tema de la conservaciéon de la mama,
entonces, a no ser que haya un compromiso muy
extenso, siempre se trata, dentro de lo posible, de
conservar la mama. También por eso puede llegar
a pasar que, se explica bien en nuestro caso a las
pacientes, se dan las dos opciones porque siempre
se sabe que la ultima instancia puede ser la mas-
tectomia. Entonces, en ciertos casos en donde uno
lo cree posible, se le plantea a la paciente la posibi-
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lidad de la cirugia conservadora sabiendo que esta
el riesgo de que igual termine en una mastectomia
0 que tenga una segunda intervencién. Algunas
pacientes lo aceptan y se arriesgan a hacer una ci-
rugia conservadora; a veces sale bien, a vecesnoy
tienen que terminar en mastectomia.

Dra. Allemand: Perdén, tendria que preguntarle a
la Dra. Pesce cuando comenz a utilizarse en el Ita-
liano lo que es la mamografia digital, no la analo-
gica-digital, que, si bien eso comenzd mucho antes,
la verdad es que no recuerdo. Podriamos chequear.

Dra. Mansilla: La felicito por la presentacién. Creo
que en Argentina necesitamos este tipo de traba-
jos grandes, con muchos numeros para poder ana-
lizar, asi que creo que es muy rico. Te queria pre-
guntar respecto al subgrupo de pacientes recaidas.
Entiendo por los datos que diste que el 80% habia
hecho radioterapia en tiempo y forma; habia tam-
bién un 70% que hicieron hormonoterapia. ;Hay
algun tipo de analisis sobre esas pacientes? Como
estamos en la era de tratar de desescalar, entende-
mos que muchas de estas pacientes estan siendo
sobretratadas. ;/Tenés informacién respecto a la
edad, el tipo de carcinoma in situ de bajo grado, de
alto grado, tamafio, como para nosotros tratar de
prever aquellas pacientes que van a recaer y las
que no van a recaer?

Dra. Santamaria: Si, las que recayeron principal-
mente eran las que tenfan carcinomas in situ de
alto grado. Esas eran las principales. Después hubo
un 13% de pacientes que no realizé radioterapia,
pero esas son las que se omitié porque eran pa-
cientes afiosas y que tenfan un carcinoma in situ
de bajo grado. Entonces por eso se evito.

Dra. Mansilla: ;Estan omitiendo radioterapia en al-
gun tipo de pacientes con carcinoma in situ?

Dra. Santamaria: Si, de bajo grado y pacientes afio-
sas, si.

Dra. Mansilla: ;Y hormonoterapia?
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Dra. Santamaria: No, hormonoterapia no. A no ser
que a veces pasa, alguna intolerancia o algo que la
paciente no la tolere, pero si no, no.

Dra. Mansilla: Se esta trabajando un poquito en
eso, en ver qué tendriamos que omitir quizas. Esta
mas la tendencia a omitir la hormonoterapia que
parece tener mas morbilidad sobre la paciente que
la radioterapia, pero es una hermosa discusién, asi
que excelentes datos.

Dra. Santamaria: Gracias.

Dra. Candés: Yo antes te hacia referencia por qué
habian elegido esa definicién de margen, y por qué
tenian el 22% de reoperaciones, 42% mas o0 menos
de mastectomias. Quizas, si hubiesen tomado la
otra definicién, hubiesen sido mayores. Incluso
también esa definicién, con una recaida del 5,9%,
quizas la estan sobreestimando también, mas que
por el tipo de margen que se eligié. Ahora, tal vez,
y creo que es lo que surgié acd, que empezaron:
¢Cuando fue la mamografia?, ;,Cuando fue la re-
sonancia? El trabajo me parece que es muy rico,
muy valioso, y por eso realmente te felicito, por-
que es una cohorte de 783 pacientes con 21 afios
de seguimiento, con continuidad institucional,
que sabemos que en Argentina no es algo facil de
construir y eso tiene muchisimo valor. Tal vez, se
podria pensar, que el trabajo tenia el potencial, di-
vidiéndolo por periodos, de que se hubiese podido
analizar mejor distintos cambios o intervenciones
que fueron modificAndose a lo largo del tiempo.
De hecho, como que el trabajo esta orientado ha-
cia una mirada que tenfamos antes, como que el
carcinoma in situ era el precursor indiscutido del
carcinoma infiltrante, entonces habia que tratar
mas y mejor. Hoy, en realidad, estamos buscando
como desescalar y a quién seleccionar justamente
para quizas hacerle vigilancia activa. Entonces yo
creo que tenés el terreno como para, a partir de
acd, ser un disparador de un nuevo trabajo, qui-
zas fraccionando este tiempo, porque me parece
que todo este seguimiento es muy valorable. Tal
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vez tratando de identificar, no sé, son ideas, un sub-
grupo de bajo riesgo en quienes, podrian reunir los
criterios del COMET. ;De acuerdo? Bueno, te felicito
a vosy al Hospital Italiano.

Dra. Santamaria: Muchas gracias.

Dra. Candds: No habiendo mas temas a tratar, doy
por levantada la sesién y los invito a todos el mes
que viene. Aprovecho también para invitar a las
unidades de mastologia a que aporten casos clini-
cos, que siempre es rico tomar 5 o 10 minutos al
inicio para poder discutirlos. Muchas gracias.
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Concordancia entre las
recomendaciones terapéuticas

de un ateneo multidisciplinario y
un sistema de inteligencia artificial
basado en guias clinicas
Internacionales en cancer

de mama: estudio comparativo de
150 presentaciones consecutivas.

RESuMEN
Introduccion

La inteligencia artificial se ha propuesto como herramienta de apoyo
a la decisién terapéutica en oncologia mamaria. La evidencia disponi-
ble proviene mayoritariamente de modelos de proposito general sin
guias embebidas, con concordancias del 16% al 70% frente a un ate-
neo multidisciplinario.

Objetivo

Evaluar la concordancia entre las recomendaciones terapéuticas de
un ateneo multidisciplinario y las generadas por un sistema de in-
teligencia artificial configurado con guias clinicas internacionales y
criterios de elegibilidad de ensayos pivotales.

Materiales y método

Estudio observacional, retrospectivo y comparativo sobre 150 pre-
sentaciones consecutivas del ateneo de una Unidad de Mastologia.
Las historias clinicas completas se digitalizaron y las variables se
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extrajeron de la fuente primaria. Ambas conductas se descompu-
sieron en 21 componentes terapéuticos binarios agrupados en 11
ejes. La comparacién principal se restringioé a los ejes que el acta
del ateneo enunci6 explicitamente. Se calcularon indice de Jaccard
con intervalos de confianza por bootstrap, indice Kappa de Cohen 'y
pruebas de McNemar exactas con correccién de Holm.

Resultados

De 150 presentaciones, 117 resultaron analizables. El indice de Jaccard
medio fue 0,925 (IC 95% 0,893-0,955), con concordancia completa en 94
pacientes (80,3%), parcial en 22 (18,8%) y nula en 1 (0,9%); el acuerdo
total o parcial alcanzé 116/117 (99,1%). La comparacién no restringida
sobre los mismos pacientes rindié 0,615 (IC 95% 0,576-0,655). Ningun
componente mostré diferencia estadisticamente significativa tras co-
rrecciéon por comparaciones multiples. Las divergencias se concentra-
ron en supresién ovarica (10 casos) e inhibidores de CDK4/6 (4 casos).

Conclusiones

Un sistema de inteligencia artificial anclado en guias reprodujo la de-
cisién del ateneo en la gran mayoria de las presentaciones. Las diver-
gencias residuales se concentran en ejes identificables y clinicamente
interpretables. Los resultados sostienen un rol de verificaciéon y de
ampliacion del acceso a recomendaciones de calidad, sin reemplazar
el juicio clinico multidisciplinario.

Palabras Clave

cancer de mama; ateneo multidisciplinario; inteligencia artificial;
guias de préactica clinica; concordancia terapéutica.

ABSTRACT
Introduction

Artificial intelligence has been proposed as a decision-support tool in
breast oncology. Available evidence derives mostly from general-pur-
pose models without embedded guidelines, reporting 16% to 70%
concordance with a multidisciplinary tumour board.
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Objective

To assess concordance between multidisciplinary tumour board the-
rapeutic recommendations and those generated by an artificial inte-
lligence system configured with international clinical guidelines and
pivotal trial eligibility criteria.

Materials and method

Observational, retrospective, comparative study of 150 consecutive
multidisciplinary tumour board presentations at a Breast Unit. Com-
plete clinical records were digitised and variables extracted from pri-
mary source. Both recommendations were decomposed into 21 binary
treatment components across 11 therapeutic axes. The primary com-
parison was restricted to axes explicitly addressed in the board minu-
tes. Jaccard index with bootstrap confidence intervals, Cohen’s kappa
and exact McNemar tests with Holm correction were computed.

Results

Of 150 presentations, 117 were analysable. Mean Jaccard index was
0.925 (95% CI 0.893-0.955), with complete agreement in 94 patients
(80.3%), partial in 22 (18.8%) and none in 1 (0.9%); total or partial agree-
ment reached 116/117 (99.1%). Unrestricted comparison of the same
patients yielded 0.615 (95% CI 0.576-0.655). No component reached
statistical significance after correction for multiple comparisons. Di-
vergences were concentrated in ovarian function suppression (10 ca-
ses) and CDK4/6 inhibitors (4 cases).

Conclusions

A guideline-anchored artificial intelligence system reproduced board
decisions in the large majority of presentations. Residual divergences
concentrate in identifiable, clinically interpretable axes. These fin-
dings support a role for artificial intelligence in decision verification
and expanding access to high-quality recommendations, rather than
replacing multidisciplinary clinical judgement.

Key words

breast cancer; multidisciplinary tumour board; artificial intelligence;
clinical practice guidelines; treatment concordance.
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INTRODUCCION

El ateneo multidisciplinario constituye el estandar de organizacién de
la decisién terapéutica en cancer de mama. Su implementacién se ha
asociado a mejores resultados, incluyendo una reducciéon de la mor-
talidad.’ Sin embargo, su disponibilidad es desigual. En buena parte
del sistema de salud argentino y de la regién, sélo una fraccion de las
pacientes accede a que su caso sea discutido por un equipo completo;
el resto recibe indicaciones decididas por un Gnico profesional.

La aparicién de modelos de lenguaje de gran escala reavivo el interés
por sistemas de apoyo a la decisién. Los resultados publicados son
heterogéneos: los sistemas de primera generacién (Watson for Onco-
logy) alcanzaron acuerdos del 73% al 93% segun el escenario,? mien-
tras que los modelos de lenguaje de propésito general (por ejemplo
ChatGPT) mostraron concordancias globales del 58,8% para casos de
carcinoma invasor.34 En estos ultimos, la limitacién radica en que
se evalan modelos genéricos interrogados mediante texto libre, sin
guias embebidas ni criterios de elegibilidad de ensayos clinicos.

El presente trabajo evalia una aproximacién distinta: un sistema
configurado explicitamente sobre los arboles de decision de las guias
vigentes y los criterios de inclusién de los ensayos pivotales, compa-
rado contra las conductas efectivamente registradas por el ateneo
de una unidad de mastologia de un hospital publico de la Ciudad de
Buenos Aires.

MATERIALES Y METODO

Disefio y poblacién

Estudio observacional, retrospectivo y comparativo. Se incluyeron
150 presentaciones consecutivas del ateneo multidisciplinario de
la Unidad de Mastologia del Hospital General de Agudos Dr. José M.
Penna. Para cada paciente se digitaliz6 la historia clinica completa
—motivo de consulta, antecedentes, examen fisico, estadificacién cli-
nica, estudios por imagenes, anatomia patolédgica, inmunohistoqui-
mica, estudios de extensiéon y, cuando correspondia, respuesta a la
neoadyuvancia y anatomia patolégica definitiva— y la conducta con-
signada en el acta. Las variables clinicas se extrajeron de la fuente
primaria; no se utilizaron resimenes ni datos agregados.

Sistema de inteligencia artificial

Las recomendaciones se generaron mediante un Proyecto de Claude
Opus 5 (Anthropic, San Francisco, CA), disefiado y configurado por el
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primer autor. El sistema opera sobre un motor de reglas explicito que
codifica los arboles de decisién de las guias NCCN 20255 ESMOS y
ASCO ylos consensos CAP-SSO-ASTRO-ESTRO sobre méargenes quirur-
gicos y volumenes de irradiacion, junto con los criterios de elegibili-
dad de los ensayos KEYNOTE-522,7.8 KATHERINE, 910 monarchE, 1! NA-
TALEE,12 CREATE-X, 13 TAILORX, 14 R<PONDER, 1> SOFT/TEXT16 y NSABP
B-51/RTOG 1304.17 Cada regla es trazable a su fuente y el motor es
reproducible; su c6digo se aporta como material suplementario. El
sistema no accedi6 en ningin momento a la conducta del ateneo.

Descomposicién y comparacion

Ambas conductas se descompusieron en 21 componentes terapéu-
ticos binarios agrupados en 11 ejes: cirugia mamaria, cirugia axilar,
radioterapia, quimioterapia neoadyuvante, quimioterapia adyuvan-
te, bloqueo anti-HER2, inmunoterapia, hormonoterapia, inhibidores
de CDKA4/6, escalamiento post-neoadyuvante e inhibidores de PARP,
y estratificacién y estudios complementarios.

Las actas del ateneo registran unicamente el eje sometido a discu-
sién, mientras que el sistema emite siempre el plan completo. En
esta serie el ateneo se pronuncié en promedio sobre 2,17 de los 11
ejes por paciente. Comparar planes completos propuestos por el sis-
tema de inteligencia artificial (IA) contra actas sintéticas del ateneo
mide la exhaustividad del registro y no el acuerdo clinico. Por ello la
comparacién principal se enfocd en los componentes en los que el
ateneo multidisciplinario se refiri6 explicitamente. Para el eje de ra-
dioterapia (RT), cuando el acta consigné tnicamente “RT” sin detallar
areas a irradiar, se omiti¢ la evaluacién de la irradiacién ganglionar
regional. Como referencia se reporta también la comparacién no res-
tringida sobre los mismos pacientes.

Se consideraron no analizables las presentaciones cuya conducta fue
condicional o incompleta: enunciados del tipo “si extension negativa,
guimioterapia neoadyuvante y luego cirugia”, reestadificaciones pen-
dientes, cambios de linea sin especificaciéon de esquema y un caso
con estudios de extensién no interpretables en el registro fuente.

Andlisis estadistico

El acuerdo se cuantific6 mediante el indice de Jaccard por pacien-
te, con intervalos de confianza del 95% obtenidos por bootstrap de
10.000 remuestreos. Por componente se calcularon el acuerdo ob-
servado, el indice x (kappa) de Cohen y pruebas de McNemar exactas,
con correccién de Holm para comparaciones multiples. Se realizé un
analisis de sensibilidad tratando las formulaciones condicionales del

" ou

acta (“evaluar X", “ofrecer X”) como no indicadas.
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Aspectos éticos

El protocolo fue aprobado por el comité de ética institucional exclu-
yendo la necesidad de consentimiento informado por tratarse de un
analisis retrospectivo de registros. Los datos se anonimizaron antes
del procesamiento.

REesurtapos

De las 150 presentaciones, 33 se excluyeron por conducta condicional
o incompleta (28 enunciados condicionales dependientes de la esta-
dificacién, 2 cambios de linea, 1 reestadificacién pendiente, 1 esque-
ma no consignado y 1 con estudios de extensién no interpretables),
quedando 117 pacientes analizables.

La mediana de edad de la cohorte fue de 57 afios (rango: 28-85), de las
cuales 37 pacientes (31,6%) eran premenopausicas. Segun el subtipo
tumoral, la distribucion fue: luminal B (n=46; 39,3%), luminal A
(n=30; 25,6%), triple negativo (n=11; 9,4%), HER2 positivo con recep-
tores hormonales positivos (n=9; 7,7%), HER2 positivo con receptores
negativos (n=9; 7,7%) y carcinoma ductal in situ (n=9;7,7%); 3 casos
corresponden a lesiones de riesgo. Un total de 43 pacientes (36,8%)
recibieron tratamiento neoadyuvante, de las cuales 11 lograron res-
puesta patolégica completa.

La concordancia global media fue 0,925 (IC 95% 0,893-0,955). El acuer-
do fue completo en 94 casos (80,3%), parcial en 22 (18,8%) y nulo en 1

Tabla 1. Concordancia global entre (0,9%), alcanzando un acuerdo completo o parcialen 116 de 117 (99,1%)
el ateneo multidisciplinario

yelsistemadelA (n=117). (Tabla 1).
Medida Resultado
indice de Jaccard medio (comparacién eje-restringida) 0,925 (IC 95% 0,893-0,955)
Concordancia completa 94 (80,3%)
Concordancia parcial 22 (18,8%)
Concordancia nula 1 (0,9%)
Acuerdo total o parcial 116/117 (99,1%)
Comparacion no restringida (mismos pacientes) 0,615 (IC 95% 0,576-0,655)
Anglisis de sensibilidad (condicionales = no indicado) 0,919 (IC 95% 0,886-0,950)

El acuerdo fue homogéneo entre ejes terapéuticos (Tabla 2). Los ejes de
mayor volumen —hormonoterapia y RT, enunciados en el 73,5% y el
70,9% de las presentaciones respectivamente— alcanzaron indices de
0,918y 0,932. Los ejes de quimioterapia neoadyuvante, inmunoterapia
y escalamiento post-neoadyuvante mostraron concordancia completa
en todas las presentaciones en que fueron enunciados, aunque con
escaso numero de casos.
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Eje terapéutico n Jaccard Concordancia completa
Hormonoterapia 86 0918 65 (75,6%)
Radioterapia 83 0,932 65 (78,3%)
Inhibidores de CDK4/6 21 0,855 12 (57,1%)
Bloqueo anti-HER2 16 0,939 12 (75,0%)
Cirugia mamaria 11 0,848 9 (81,8%)
Estratificacion y estudios 10 0,942 8 (80,0%)
Quimioterapia adyuvante 9 0,863 4 (44,4%)
Cirugia axilar 8 0,917 7 (87,5%)
Quimioterapia neoadyuvante 4 1,000 4 (100%)
Inmunoterapia 3 1,000 3 (100%)
Escalamiento post-neoadyuvante 3 1,000 3 (100%)

Ningun componente alcanz6 diferencia estadisticamente significativa
tras la correccién de Holm. La mayor diferencia nominal correspondié
a la supresién ovérica: en 10 pacientes el sistema la indicé y el acta no
la consignd, frente a 1 caso en sentido inverso (acuerdo 87,2%; kappa
0,641; p = 0,012 sin corregir; p = 0,188 corregido). El componente de
hormonoterapia mostré acuerdo completo en las 86 presentaciones
en que el eje fue enunciado (kappa 1,000), y el de indicacién de RT en
82 de 83 (98,8%).

Se registraron 23 pacientes con acuerdo incompleto. Cuatro de estas
divergencias fueron sustantivas y merecen especial comentario en
cuanto a la indicacién adyuvante de inhibidores de CDK4/6. En uno
de los casos, el ateneo multidisciplinario indic6 el tratamiento a pesar
de que la paciente no cumplia con los criterios de elegibilidad de los
ensayos monarchE y NATALEE. En los tres casos restantes, se observo
que la IA no considero el estadio clinico inicial y, por ende, omiti6 la
indicacion de inhibidores CDK4/6 en pacientes que contaban con cri-
terio para recibirlo.

En dos pacientes el ateneo indicé quimioterapia adyuvante directa
en escenarios en que las gufas sugieren una firma gendmica previa
para decidir.

Uno de los casos de discordancia consistié en una paciente con un tu-
mor bilateral con fenotipos distintos. Obtuvo pCR en el tumor fenotipo
HER2 y qued6 enfermedad residual en el tumor luminal, la A reco-
mend6 TDM-1 interpretando incorrectamente la lateralidad.
Finalmente, en una paciente con axila clinicamente positiva convertida
a ypNO, el ateneo indicé radioterapia post mastectomia, mientras que
el sistema la omiti6é conforme a los resultados del estudio NSABP B-51.
Como hallazgo descriptivo adicional, 6 pacientes cumplian criterios de
CALGB 9343 y PRIME II para la omisién opcional de radioterapia tras
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cirugia conservadora bajo hormonoterapia y fueron igualmente irra-
diadas. El motor sefiala esa opcién sin indicarla, por lo que no compu-
té como discordancia.

Discusion

El presente estudio demuestra que un sistema de IA basado en guias
clinicas internacionales alcanza un nivel de concordancia sustancial
con las decisiones del ateneo multidisciplinario en el manejo del
cancer de mama. El acuerdo observado —con un indice de Jaccard de
0,925 y una concordancia total o parcial en el 99,1% de las presenta-
ciones— supera de manera sustancial al reportado para modelos de
lenguaje de propdsito general (16%-70%).24 Esta diferencia radica en
el disefio del sistema: en lugar de interrogar a un modelo genérico en
lenguaje natural, se ejecuta un motor de reglas cuyos nodos reprodu-
cen estrictamente los arboles de decisién de las guias y los criterios
de inclusién de los ensayos clinicos. Asi, el sistema no razona sobre
el caso de forma probabilistica, sino que lo clasifica.

La comparacién no restringida sobre los mismos 117 pacientes pre-
sent6é un acuerdo de 0,615 (en comparacién al indice de Jaccard de
0,925). La caida de 0.31 puntos sin que cambiara una sola conducta
cuantifica el sesgo de registro: el acta del ateneo consigna los ejes
bajo discusién y omite los que ya estan resueltos o son de indicacién
evidente. Este fendmeno explica buena parte de la distancia entre
nuestro resultado y las cifras publicadas, y sugiere que las series que
comparan planes completos contra actas clinicas subestiman siste-
maticamente el acuerdo real.

Las divergencias residuales tienen un patrén interpretable. La supre-
sién ovarica concentra la mayor diferencia nominal: en 10 pacien-
tes premenopdausicas que recibieron quimioterapia y/o presentaban
compromiso ganglionar —poblacién de SOFT/TEXT— el sistema la
indicé y el acta no la menciond. Esto puede deberse a que los pro-
fesionales del ateneo indicaron supresion de la funcién ovarica con
criterios mas estrictos, sélo a los casos de muy alto riesgo en pacien-
tes muy jovenes.

Por otro lado, se evidenciaron situaciones donde el ateneo multidis-
ciplinario optd por escalar el tratamiento adyuvante mas allé de los
criterios estrictos de las guias o ensayos clinicos. Esto incluy6 tanto
la indicacién de CDK4/6 en una paciente que no cumplia los criterios
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de elegibilidad de los estudios monarchE o NATALEE, como la pres-
cripcién directa de quimioterapia adyuvante en escenarios donde la
normativa sugiere realizar previamente una firma genémica. Este
segundo hallazgo merece una lectura contextual: la ausencia de ac-
ceso oportuno a plataformas gendmicas en el sistema publico obliga
a decidir la quimioterapia con criterios clinicopatoldgicos. No es un
error, sino la traduccién de una restriccién de recursos a la practica.
Estas discrepancias reflejan la brecha entre la adherencia estricta a
un algoritmo y la flexibilidad del juicio clinico ante la complejidad
individual del paciente.

Otra discordancia consistié en una paciente con un tumor bilateral
con fenotipos distintos que obtuvo pCR en el tumor fenotipo HER2 y
quedé enfermedad residual en el tumor luminal, en la que el siste-
ma de IA recomendé TDM-1 interpretando incorrectamente la late-
ralidad. Esta situacion subraya la importancia de la supervisién con
criterio clinico sobre los resultados de la IA.

El caso de irradiaciéon regional tras conversion a ypNO ilustra otra
dimensién del problema: la incorporacién de evidencia reciente. El
estudio NSABP B-51 mostré que la irradiacién ganglionar no reduce
la recurrencia en pacientes que convierten a ypNO tras neoadyuvan-
cia.l” Un motor de reglas actualizado aplica ese resultado de manera
inmediata y uniforme; un ateneo lo incorpora con la latencia propia
de la deliberacién clinica y de la prudencia ante un cambio de practi-
ca establecida. El presente disefio metodoldgico no permite determi-
nar cudl de las dos conductas es preferible.

Implicancias para el acceso a la atencién

El hallazgo con mayor proyeccién no es el porcentaje de acuerdo sino
lo que ese acuerdo habilita. S6lo una fraccién de las pacientes con
cancer de mama en nuestro medio accede a que su caso sea discuti-
do en un ateneo multidisciplinario completo. La mayoria es tratada
en centros sin oncélogo, radioterapeuta, patélogo y cirujano mama-
rio disponibles de manera simultanea, o donde el ateneo existe pero
sesiona con frecuencia insuficiente para el volumen asistencial. La
consecuencia es una desigualdad silenciosa: dos pacientes con la
misma enfermedad reciben tratamientos distintos segun dénde con-
sulten. Datos de la Sociedad Argentina de Mastologia muestran que
en 2019, de los nuevos casos con diagnoéstico de cancer de mama a
nivel pais, sélo el 21% fue tratado en unidades de mastologia. Esto
contrasta con cifras de otros paises tales como Alemania, donde el
porcentaje de atencién en unidades era del 77%.18
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Un sistema que reproduce la decisién de un ateneo de referencia en
el 99,1% de las presentaciones permite, en principio, que la totali-
dad de las pacientes de un servicio —y no la fraccién que alcanza a
ser presentada— reciba una recomendacion alineada con las gufas
vigentes y con la practica de un centro de primer nivel. No sustituye
la discusion multidisciplinaria: la complementa alli donde no existe,
y la verifica donde existe. En un sistema de salud con recursos des-
iguales, esa funciéon de nivelacién es probablemente el aporte mas
concreto de la herramienta.

Sobre la ausencia de una comparacién de superioridad

Este disefio no permite establecer qué estrategia es mejor, por tres
razones. Primera: no existe patrén de referencia de resultado; ningu-
na de las dos conductas fue contrastada contra supervivencia, recai-
da o toxicidad observadas. Segunda: la comparacién de adherencia a
guias seria circular, porque el sistema fue construido a partir de esas
mismas guias. Tercera: las desviaciones del ateneo responden mayo-
ritariamente a disponibilidad de farmacos, cobertura, comorbilidad y
preferencia de la paciente, variables que el motor de reglas no obser-
va. Lo que la serie sostiene es concordancia, y un rol de verificacién
y acceso derivado de ella.

Limitaciones

La primera limitacién es que se trata de una serie retrospectiva uni-
céntrica. Por otro lado, la variable de exposicién no es “la inteligencia
artificial” sino una configuracién especifica de un modelo determina-
do, cuyo comportamiento puede variar entre versiones. Ilustrando
este hecho, un analisis previo de esta misma serie, realizado con una
versién anterior del modelo y una version previa del motor de reglas,
arrojé un indice de 0,909 (en comparaciéon con el resultado actual de
0,925) con diferencias en la identificacién de casos discordantes. La
descomposicion de la conducta del ateneo a partir de texto libre in-
troduce una capa de interpretacion, mitigada mediante reglas expli-
citas y auditables pero no eliminada del todo. Los 33 casos excluidos
podrian diferir sistematicamente de los incluidos: concentran pre-
sentaciones localmente avanzadas pendientes de estadificacién, es
decir, escenarios de mayor complejidad, por lo que el acuerdo infor-
mado no debe extrapolarse a ellos. El andlisis de sensibilidad sobre
formulaciones condicionales no modifico el resultado.
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CONCLUSION

Un sistema de inteligencia artificial configurado sobre guias clinicas
internacionales y criterios de elegibilidad de ensayos pivotales re-
produjo la conducta de un ateneo multidisciplinario experto en el
99,1% de las presentaciones analizables, con un indice de Jaccard de
0,925. Las divergencias residuales se concentran en ejes identifica-
bles —supresién ovarica, escalamiento adyuvante con inhibidores
de CDK4/6 e incorporacion de evidencia reciente— y son clinicamen-
te interpretables.

Los resultados no sostienen la superioridad de ninguna de las dos
estrategias, la cual no puede establecerse con este disefio. Sostienen,
en cambio, un rol de verificacién de la decisién donde el ateneo exis-
te, y de ampliacién del acceso a una recomendacién de calidad don-
de no existe. Las perspectivas incluyen disefios prospectivos y multi-
céntricos, con adjudicacién ciega por panel externo y evaluacién de
resultados oncolégicos a largo plazo.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

REvISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA

La Revista Argentina de Mastologia, 6érgano oficial de informacién y di-
fusion de la Sociedad Argentina de Mastologia, publica cuatro nimeros
digitales por afio, uno por trimestre.

CATEGORIA DE 1LOS DOCUMENTOS

Cualquiera sea el tipo de documento, su inclusién en la Revista queda
sujeta a la aprobacion de la Direccion de la Revista. Se publicaran articu-
los en las siguientes categorias:

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

La sola exposicién de los mismos no implica necesariamente su
aprobacién para su publicacién. Asimismo, podran presentarse
trabajos con vistas a ser incluidos en la Revista sin necesidad de
que sean leidos en las Sesiones Ordinarias. En todos los casos,
deberan contar con la aprobacién del conjunto de autores y de
las autoridades responsables del lugar donde se hayan realiza-
do esos trabajos. Como en todos los demas tipos de documen-
tos, quedara a criterio del Comité de Redaccién y de la Comisién
Directiva cudles de los trabajos presentados en el marco de las
Sesiones Ordinarias seran incluidos en la Revista Argentina de
Mastologia.

+ Editoriales.

Los asignara la Direccién de la Revista acorde a las necesidades.

El editorial debe ser una reflexion, analisis o juicio sobre alguna
novedad relevante o la expresion de la perspectiva del autor so-
bre determinado tema.

Su extensién no superaré las 2.500 palabras.

* Trabajos originales.

Incluye trabajos de investigacién no publicados previamente.

No deben exceder las 4.500 palabras, excluyendo resumen (en es-
pafiol e inglés) y citas bibliograficas.
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- Articulos de revisién.

Los articulos de revisién son tematicos y no una recopilaciéon de
la bibliografia.

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

* Comunicaciones breves o presentacién de casos.

Deben ser presentaciones de importantes nuevos resultados vin-
culados a la temética de la Revista. No excederan las 1.000 pala-
bras, excluyendo resumen (en espafiol e inglés) y citas bibliogra-
ficas.

Esta permitido un méaximo de cinco citas. Podran incluir una sola
figura/grafico o tabla.

* Monografias.

Se publicaran dos monografias por afio. Las seleccionara el Di-
rector de la Escuela Argentina de Mastologia entre las mejores de
cada afio.

No deberan exceder las 8.000 palabras, excluyendo resumen (en
espafiol e inglés) y citas bibliograficas.

* Cartas de lectores.

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

Su extensién no serd mayor a las 500 palabras, excluyendo, si los
hubiere, resumen y citas bibliogréaficas.

GENERALIDADES

Cualquiera sea el tipo de documento, el envio del material para su
publicacién en la Revista serd via correo electréonico a la direccion
info@samas.org.ar.

El autor precisard en qué categoria de documento desea que se publi-
que su articulo.

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

Todos los articulos deberan ser escritos en espafiol, con el corrrespon-
diente resumen y palabras clave en espafiol e inglés.
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Los documentos serdn remitidos en formato Word, fuente tipografica
Times New Roman 12 puntos, a doble espacio, con un margen de 3 cm
izquierdo y derecho. Se adjuntard también la versién PDF.

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

El envio del articulo 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 deberd estar en consideracién de ser
aprobado por otra revista. Debera contar con la aprobacién de todos los
autores y, tacita o explicitamente, de las autoridades responsables del
lugar donde se realiz¢ el articulo.

De ser aceptado por la Direccién de la Revista, no sera publicado en otro
lado con el mismo formato en espafiol o en ningin otro idioma sin el
consentimiento escrito de esta Revista.

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

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

ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO

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

Generalidades

Titulo: Conciso e informativo, indicard el punto més importante del trabajo.
Se remitira también el titulo en inglés. Debe recordarse que el titulo es usa-
do habitualmente en la busqueda de trabajos vinculados. De ser posible,
habra de evitarse la inclusién de abreviaturas y formulas.

Nombres y filiaciones de los autores: Se indicara correctamente: nombre
y apellido de cada uno de los autores; lugar de trabajo y cargo; cudndo se
realizo el trabajo; y direccién postal, pais de pertenencia y e-mail.

Responsable de la correspondencia: Se debe precisar claramente quién
recibiré la correspondencia vinculada a la publicacién y pospublicacién,
detallando los siguientes datos: direccién postal, codigo postal, teléfono
fijo, teléfono celular, fax (incluir pais y cédigo de area) y correo electréni-
co de contacto (e-mail).
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Direccién permanente: Si algiin autor era visitante al momento de la rea-
lizacién del trabajo, o modificé luego su filiacién, deberd incluir en los
datos una direccién permanente como nota al pie.

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

Agradecimientos: Deberan incluirse solo en una seccién separada al final
del articulo y no en la pagina del titulo como nota al pie o de otra manera.

SECUENCIA DE ORGANIZACION DEL DOCUMENTO

Resumen

Se requiere un resumen conciso y basado en hechos. Debera ser escrito
en espafiol (Resumen) e inglés (Summary) (maximo, en cada idioma, de
200 palabras en articulos originales y de 100 para comunicaciones breves).

El resumen tiene que incluir el propdsito del trabajo, los principales re-
sultados y destacar las conclusiones. Procede pues, desarrollarlo segin
la estructura o secuencia de organizacién del documento: Introduccion,
Objetivo, Material y método, Resultados, Discusién, Conclusiones.

Deberan excluirse las citas bibliograficas.

Palabras clave

Inmediatamente después del resumen en espafiol y del Summary, de-
berd incluirse un méximo de seis palabras clave (key words), eliminan-
do términos generales y plurales y conceptos multiples (eliminar, por
ejemplo, “y”, “de”). Se sugiere ser econdmico con las palabras clave. Estas
seran usadas para realizar el Indice.

Introduccién

Incluye la razén o el motivo de la realizacién del trabajo. Dado que se
trata de una Revista especializada, no es necesario incluir una revision
detallada de la bibliografia.

Objetivo
Debe establecerse de manera concreta y clara el propdsito u objetivo de
la investigacion.

Material y método

Solo si se tratare de un método nuevo, debera hacerse una completa
descripcién técnica. En el método se debe incluir solamente la informa-
cion disponible en el momento en que fue escrito el protocolo.

Toda informacién obtenida durante la realizacién del estudio presenta-
do pertenece a la seccién resultados.
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Resultados

Se presentaran los resultados representativos ilustrados en las tablas/
cuadros y figuras o graficos.

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

Discusién

En esta seccién se resaltara el objetivo y resultados del trabajo y se los
comparara con las distintas publicaciones nacionales e internacionales
que figuren en la literatura buscada. Luego de cada estudio o reporte
analizado, se identificard la cita bibliografica consultada con un namero

entre paréntesis, el cual remitira a la respectiva referencia bibliografica
al final del trabajo.

Conclusiones

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

Citas bibliograficas (Referencias)

La certeza de las citas bibliograficas es responsabilidad del autor. Las
mismas deberan ser ingresadas en el texto consecutivamente en nume-
ros arébigos entre paréntesis.

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

Articulos de Revistas

Las citas de una revista deben incluir: apellido del autor y sus iniciales
(inscribir todos los autores cuando son seis 0 menos; si son siete 0 mas,
incluir solo los tres primeros y agregar “et al.”), titulo completo del tra-
bajo, nombre de la revista (en cursivas) usando el Index Medicus Abbre-
viations, afio de publicacién, volumen, nimero, numero de la primera y
ultima péagina. 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 ] Med 1977; 296: 589-600.

Capitulo en un libro

3. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Bren-
ner BV, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and manage-
ment. 2nd ed. New York: Kaven Press, 1995, pp. 465-78.
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Libro

4. Haagenson CD. Disease of the Breast. 3rd ed. Philadelphia: WB Saun-
ders, 1986, pp.173.

Internet

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

Tablas/Cuadros, Gréficos, Figuras, Ilustraciones

Todos los elementos paratextuales (tablas/cuadros, fotos, graficos, figu-
ras, ilustraciones) deben estar incorporados en el texto en Word con su
debida numeracién, titulo y referencia intratextual. Ademas, deben tam-
bién remitirse en archivos separados seglin se indica a continuacion.

Tablas/Cuadros

Seran remitidas, como el texto, en formato Word, fuente tipografica Ti-
mes New Roman 12 puntos a doble espacio, sin usar lineas verticales.

Sifueron editadas en otra aplicacién (por ejemplo, Excel), se debe remitir
el documento original (por ejemplo, x1sx) por separado.

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

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

Gréficos

Cada grafico debe ser numerado y subtitulado. Ademas de su incorpo-
racién en el cuerpo del articulo y con indicacién clara de su ubicacién
dentro del texto, deben ser remitidos por separado en el formato original
en que fueron editados (por ejemplo, Excel). No se admitiran graficos en
formato JPEG o similar.

Ilustraciones

Como los demés elementos paratextuales, deben tener numero y titulo.
Se indicaré claramente su ubicacién en el texto.

Se remitiran en archivos separados. Deben ser de 1.280 x 960 pixeles y
150 pixeles por pulgada de definicién, como minimo, y se presentaran
en formato TIFF (aunque se aceptan, ademas, los formatos JPEG y EPS).
No se aceptaran ilustraciones cuya clara visualizacion resulte imposible.
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