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Estimada gente

Después de un año de pandemia de COVID-19, y sin tener aún su fecha de finalización, 
SAGIJ se reinventa y se proyecta para llegar a todo el territorio nacional argentino 
así como a la región de las Américas y otros continentes, con su gran equipo de 
profesionales que día a día piensan, enseñan y trabajan en la divulgación del 
conocimiento, y sensibilizar así a nuestros y nuestras colegas en la atención de niñas, 
adolescentes y personas que se perciben o no como tales, con una mirada integral, 
inclusiva y de excelencia académica.

Es así que, junto con el Comité Editorial, se pensó en abordar una temática muy 
frecuente dentro de nuestra consulta asistencial cotidiana, y de la que poseemos 
pocas herramientas o elementos para dar respuesta antes de derivar a un equipo 
especializado de patología quirúrgica mamaria.

No es raro tener una adolescente buscando la opinión calificada sobre realizarse 
aumento o reducción del volumen mamario. ¿A partir de cuándo sería oportuna esta 
intervención? ¿Se debe solicitar estudios previos? ¿Cuáles?

La evidencia científica internacional y nacional confirma que la consulta de urgencia 
más frecuente respecto a la mama, en este grupo etario, son los fibroadenomas. Es de 
importancia su abordaje y decidir cuándo el tratamiento es quirúrgico.

Si bien la clínica es soberana, la ecografía es un método no invasivo que completa el 
diagnóstico e informa las características tanto de la mama como de la masa palpable, 
para consensuar con nuestra paciente la mejor opción terapéutica.

En los tiempos que corren, y considerando los nuevos paradigmas desde una mirada 
inclusiva, como me he referido con anterioridad, no podía faltar un acercamiento dentro 
de un marco teórico y científico a la resolución quirúrgica de mejoramiento fenotípico 
de las mujeres trans, para que se sientan cómodas y acorde a cómo se perciben.

Sigue siendo un tema inquietante para los que hacemos ginecología infantojuvenil, 
cuando nuestra paciente tiene una carga genética de cáncer de mama. ¿Cuál sería el 
mejor momento para estudiar si es portadora del gen BRCA2? ¿Se debe tomar alguna 
medida preventiva? ¿Cómo se realiza una buena consejería? 

Por último, publicamos el trabajo científico realizado en forma conjunta entre SAGIJ-
AMADA sobre el Inicio de relaciones sexuales en menores de 15 años ¿Coerción? 
¿Decisión?, avalado y subvencionado por FLASOG, con resultados muy interesantes 
a la hora de tomar decisiones, tanto en políticas públicas como en cuanto a estar 
sensibilizados en la pregunta dentro de nuestra consulta asistencial.

Les deseo un buen año, con los cuidados pertinentes a la realidad que estamos todos 
viviendo. Creo, en lo personal, que es un excelente momento para invertir tiempo en 
formarse, en seguir aprendiendo, en generar intercambios y debates en pos de una 
mejor calidad de atención a nuestras pacientes, y de un crecimiento como profesionales 
y como personas.

Agradezco al equipo completo de SAGIJ por hacer posible lo imposible, y al Comité 
Editorial por su tenaz trabajo cotidiano para que podamos disfrutar esta revista.

Dra. Viviana Cramer 
Presidente SAGIJ

Editorial
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Inicio de relaciones sexuales en menores de 15 años 
¿Coerción? ¿Decisión? 
Sexual initiation among adolescents under 15 years of age. 
Coercion? Decision?
Coordinadora: Dra. Carlota López Kaufman 
Colaboradoras: Dras. L. Katabian, G. Kosoy, V. Cramer, S. Vázquez, L. Ricover, M. Fidalgo, M. Carpineta, M. Salvo, A. 
Rubinstein, G. Ferretti, G. Ragogna, C. Díaz Beltran

Resumen
Las circunstancias en las que las adolescentes deciden el inicio de sus relaciones sexuales (IRS) despiertan 

especial interés profesional, dado la potencial vulnerabilidad característica de esta etapa evolutiva. Esta se ve 

acrecentada tras la toma de la decisión. El abordaje frente a un relato de violencia sexual puede ser complejo, 

ya que las jóvenes pueden considerar haber sido víctimas de coerción sexual para justificar una trasgresión a 

normas tradicionales; aunque también puede darse el caso que, a pesar de haber sido forzadas a tener una 

relación sexual, no lo reconocen para ser coherentes con una postura ideológica con respecto a imágenes no 

tradicionales en torno a los roles de género.

Objetivos: 1) Describir las características sociodemográficas de las adolescentes de 12 a 14 años 11 meses y 29 

días, que concurren a un consultorio de ginecología infantojuvenil. 2) Investigar las circunstancias en las cuáles 

se iniciaron las relaciones sexuales. 3) Investigar la prevalencia de violencia/coerción en el IRS. 4) Investigar las 

características de esa primera relación sexual.

Material y método: Se encuestaron 329 adolescentes entre septiembre de 2017 y diciembre de 2018.

Resultados: La mediana de edad de IRS fue de 13 años. Se dividió al universo de estudio en dos grupos. Grupo 

1: El 52.9% inició sus relaciones a la edad "elegida" por ellas (13.2 años). La edad promedio de sus parejas fue 

16 años, con una diferencia de edad con la adolescente de 2.7 años. Un 88.9% se inició con su novio o con la 

persona con la que salían en ese momento; otro 3.5% con un desconocido y, un 0.6% con un familiar. 

Grupo 2: El 47.1%, si bien inició sus relaciones sexuales a una edad promedio "no elegida" de 13.2 años, hubieran 

"preferido" iniciarlas a una edad promedio de 16.8 años. El promedio de edad de la pareja fue 17.5 años, con una 

diferencia de edad con la adolescente de 4.3 años. El 69.07% se inició con su novio o con la persona con la que 

salían en ese momento, y el 11.18% con un amigo. El 10.52% inició con un desconocido, el 5.26% con un familiar, y 

un 3.94% con otra "persona". El 27.59% de estas jóvenes manifestaron que percibieron presión en el IRS. 

La presión ejercida por la pareja para el IRS fue significativamente mayor en el Grupo 2 que en el Grupo 1 (27.0% 

vs. 8.2%).

El 67.5% de todas las encuestadas refirieron haber utilizado un método anticonceptivo para evitar un embarazo, 

infecciones de transmisión sexual (ITS) o ambos.

Conclusiones: Se destacan las siguientes: cuanto más joven es la adolescente, mayor es la probabilidad de 

iniciación sexual forzada. La decisión de iniciar relaciones sexuales no siempre es una decisión consciente, ni una 

decisión en la que se evalúen los riesgos y sus consecuencias. La diferencia significativa de la edad de la pareja 

indica que, aunque haya sido una situación contra su voluntad, fue “aceptada” por no haber podido oponerse. El 

momento de la decisión y las múltiples respuestas (acepté, pero no quería; no acepté, pero sucedió; acepté, pero no 

tuve tiempo de pensarlo; no me sentí presionada) pusieron en evidencia la coerción/violación y la percepción de 

daño físico, emocional o ambos. La falta de conductas preventivas en el momento de la relación sexual se puso 

de manifiesto con los embarazos ocurridos y la interrupción voluntaria en algunos casos. Además, las relaciones 

sexuales bajo coerción suelen ser desprotegidas al no poder decir "no" o "no poder exigir el uso del condón", 

exponiéndose a contagio de ITS.

Palabras clave: inicio de relaciones sexuales, adolescentes menores de 15 años, violencia sexual

Summary
Circumstances in which adolescents decide to start their sexual relations arouse professional interest given the 
potential vulnerability characteristic of this maduration stage.
Sexual violence must have a complex approach; young women may consider having been victims of sexual 
coercion to justify a transgression of traditional norms or they having been forced to have a sexual relationship, 
they do not recognize it to be consistent with an ideological position regarding non-traditional images around 
gender roles.

Trabajos Originales
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INTRODUCCIÓN 
La adolescencia es un período evolutivo que 

implica dos procesos importantes: el desarrollo 
físico y el aprendizaje de aspectos psicosociales 
que las preparan para la independencia y las res-
ponsabilidades de la vida adulta. Según la Orga-
nización Mundial de la Salud, es el período com-
prendido entre los 10 y 19 años,1 y se considera 
temprana desde los 10 hasta los 14 años y tardía 
desde los 15 hasta los 19 años. Los aspectos cla-
ves del desarrollo personal y social del adolescen-
te son: la identidad sexual y la transición hacia el 
mundo relacional afectivo-sexual, donde comien-
za la relación con otros jóvenes, incluidas las pri-
meras relaciones sexuales.2

Durante este período, se abre la puerta a la 
búsqueda y consecución paulatina de la madurez 
emocional y social, aquella donde se asumen res-

ponsabilidades y conductas que llevarán a la par-
ticipación en el mundo adulto. Pero marcar este 
límite de edad depende, también, de la manera 
en que cada individuo experimenta este período 
de la vida.3    

La adolescencia es la etapa de los grandes con-
trastes. Lo cierto es que la inestabilidad e incon-
gruencia en el estado de ánimo tienen que ver 
con el conflicto entre los impulsos sexuales –con 
sus fantasías– y los intentos de ponerlos en armo-
nía con el cuerpo y con la realidad.4

Las circunstancias en las que las adolescentes 
deciden el inicio de sus relaciones sexuales des-
piertan especial interés profesional dado la po-
tencial vulnerabilidad característica de esta etapa 
evolutiva, que se ve acrecentada a partir de la 
toma de esta decisión.2

Si bien es un momento de contradicciones don-
de se evidencia lo deseado y lo temido, se hacen 
presentes los distintos significados o motivacio-
nes para ambos sexos: en el hombre la presión 
social por demostrar su masculinidad, potencia 
y decisión, y en la mujer el aspecto romántico y 
de sumisión pensando en el placer del otro, de 
acuerdo con los estereotipos sociales.5

Investigadores
Sociedad Argentina de Ginecología Infanto Juvenil (SAGIJ)
Asociación Médica Argentina de Anticoncepción (AMAdA)
Paraná 326 - 9° 36 CABA (54-11) 4373-2002
sagij@sagij.org.ar – amada@amada.org.ar 

Esta investigación fue realizada a partir de una "Convocatoria de FLASOG 
para apoyar la investigación regional o local sobre violencia".

Objectives: To describe the sociodemographic characteristics of adolescents aged 12 to 14 years 11 months 
and 28 days who attend a child and adolescent gynecology clinic. To investigate the circumstances in which 
sexual intercourse began; the prevalence of violence/coerce at the beginning of sexual relations and their 
characteristics.
Results: From September 2017 to December 2018, two hundred and twenty nine patients were surveyed and 
grouped: Group 1: 52.9% began their intercourses at the age "chosen" by them (13.2 years). The average age of 
their partners was 16 years. The difference in age with the adolescent was 2.7 years. 88.9% started with their 
boyfriend or the person they were dating at that time; 3.5% had started with a stranger and 0.6% had started 
with a relative. Group 2: Although 47.1% adolescents started their sexual intercourses at an average age "not 
chosen" of 13.2 years, they would have "preferred" to start them at an average age of 16.8 years. The average age 
of the couple was 17.5 years. The difference in age with the adolescent was 4.3 years. 69.07 % started with their 
boyfriend or the person they were dating at that time, and 11.18% with a friend. 10.52 % started with a stranger, 
5.26% with a relative. 27.59 % of these young women stated that they perceived pressure from the IRS.
Coerce for the sexual initiation was significantly higher in Group 2 than in Group 1 (27.0% vs 8.2%).
Almost 70% of all respondents reported having used a contraceptive method to avoid pregnancy and/or STIs.
Conclusions: The following conclusions stand out:  In young girls the probability of forced sexual initiation is 
greater than in older ones. The decision to initiate sexual relations is not always a conscious decision. The risks 
and their consequences are not often evaluated. Significant difference in couple's age indicates that even though 
it was a coercive situation, they were “accepted” because they could not oppose them. At the moment of the 
decision, multiple responses (I accepted, but I did not want to; I did not accept, but it happened; I accepted, 
but I did not have time to think about it; I did not feel pressured), highlighted the coercion/violation and the 
perception of physical or/and emotional damage. Lack of preventive behaviors at the time of sexual intercourse 
was revealed by the number of pregnancies and the voluntary interruption in some cases; moreover, coerced 
sexual relations are often unprotected cause they cannot say "no" or "cannot demand the use of a condom", 
exposing themselves to the spread of STIs.
Keywords: sexual initiation, adolescents under 15 years, sexual violence
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Los comportamientos sexuales siempre han 
sido marcados por la cultura. En nuestra sociedad 
actual, los viejos mandatos como el matrimonio 
o los tabúes impuestos hacia el sexo se han ido 
desdibujando. Los años de prohibición y repre-
sión en el comportamiento sexual dieron paso a 
nuevos patrones de mayor libertad y menor res-
tricción, lo que se ve plasmado en una abundan-
cia de mensajes sexualizados (la música, el cine, la 
publicidad, los medios masivos de comunicación 
e internet, las redes sociales, la literatura, etc.).2 

Estos cambios socioculturales han influido en el 
inicio más temprano de las relaciones sexuales, 
asociados con una insuficiente educación sexual 
y con la escasa incidencia de la implementación 
de las políticas de salud sexual y reproductiva.6

De este modo, las adolescentes quedan ex-
puestas a situaciones de riesgo como el emba-
razo a edades tempranas o su interrupción en 
condiciones inseguras, al contagio de infecciones 
de transmisión sexual (ITS) y a situaciones de vio-
lencia sexual, como relaciones sexuales no con-
sentidas, abuso y agresiones sexuales.

Entre los eventos que marcan la vida de las 
adolescentes, el inicio de las relaciones sexuales 
(IRS) y el primer embarazo tienen especial signifi-
cación. De acuerdo con la forma en que estas dos 
situaciones sean vividas, influirán sobre la vida fu-
tura de la mujer, de tal forma que su capacidad 
de decisión pueda ampliarse o quede vulnerada.

Además, tanto el inicio temprano o tardío de la 
actividad sexual tiene efectos a mediano o largo 
plazo sobre la vida de las personas, al condicionar 
actividades como la permanencia en el sistema 
escolar, la manera en que hará su participación 
económica o el uso del tiempo libre.

En determinados contextos, tener relaciones 
sexuales en la adolescencia es una obligación, ya 
que la joven se siente o la hacen sentir diferente, 
y cuando la comunicación social de las experien-
cias sexuales es una constante entre pares, la ini-
ciación sexual se convierte en el principal objetivo 
de muchas jóvenes, con lo que aparece el amor 
como “justificación” para haber tenido relaciones 
sexuales.7

Es importante identificar las condiciones que 
llevan a la primera relación sexual, como en la 
que esta se produce, y se relaciona con la edad 
y las situaciones socioculturales y económicas de 
las adolescentes.  

El abordaje frente a un relato de violencia se-
xual puede ser complejo, ya que las jóvenes pue-
den considerar haber sido víctimas de coerción 
sexual para justificar una trasgresión a normas 
tradicionales; aunque también puede darse el 
caso que, a pesar de haber sido forzadas a tener 
una relación sexual, no lo reconocen para ser 
coherentes con una postura ideológica con res-
pecto a imágenes no tradicionales en torno a los 
roles de género.

Dentro de este panorama complejo, focalizare-
mos en las circunstancias en las que el inicio se-
xual se produce en un contexto de violencia, sus 
características y las consecuencias que pudieran 
surgir en la salud sexual y reproductiva de las me-
nores de 15 años.

 
OBJETIVOS 
Objetivos primarios
• Describir las características sociodemográficas 

de las adolescentes de 12 a 14 años 11 meses 
y 29 días que concurren a un consultorio de 
ginecología infantojuvenil.

• Investigar las circunstancias en las cuáles se 
iniciaron las relaciones sexuales 

• Investigar la prevalencia de violencia/coerción 
en el IRS.

• Investigar las características de esa primera re-
lación sexual.

Objetivo secundario
• Investigar las consecuencias (embarazo, abor-

to, ITS) producto de la violencia/coerción.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un trabajo prospectivo, observacio-

nal. Para la recolección de datos se diseñó y apli-
có una encuesta a 329 adolescentes de entre 12 
y 14 años 11 meses y 29 días, durante el período 
comprendido entre marzo de 2017 y diciembre 
de 2018. 

La investigación se llevó a cabo en 10 hospita-
les públicos: 5 de la Ciudad Autónoma de Bue-
nos Aires (Hospital General de Niños Pedro de 
Elizalde; Hospital General de Niños Ricardo Gu-
tiérrez; Hospital Gral. de Agudos B. Rivadavia, 
Sección Adolescencia; Hospital Gral. de Agudos 
C. Argerich, Servicio de Adolescencia y Servicio 
de Obstetricia; Hospital Gral. de Agudos Dr. I. Pi-
rovano), 3 hospitales de la provincia de Buenos 
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Aires (Hospital Nacional Prof. A. Posadas; Hospital 
Municipal Materno Infantil de San Isidro; Hospital 
De Niños "Sor María Ludovica"), 2 hospitales de 
la provincia de Santa Fe (Hospital Provincial del 
Centenario; Hospital de Niños "Dr. Orlando Alas-
sia") y una organización no gubernamental (ONG; 
Grupo FUSA).

Criterios de inclusión: adolescentes mujeres de 
entre 12 y 14 años 11 meses y 29 días que concu-
rrieron al consultorio de ginecología infantojuve-
nil, con IRS (sexo oral, vaginal o anal). 

Criterios de exclusión: adolescentes mujeres que 
no se encontraban con capacidad de compren-
der los enunciados de la encuesta y aquellas que 
no deseaban participar.

El instrumento de recolección de datos utiliza-
do fue una encuesta semidirigida preparada para 
tal fin, con preguntas abiertas y cerradas. 

Para la caracterización sociodemográfica investi-
gamos: edad, lugar de residencia, escolaridad al 
momento de la consulta, si trabaja, estado civil, 
con quién vive y si tiene una pareja estable.

Variables investigadas: 
• Circunstancias en las cuáles se iniciaron las re-

laciones sexuales.
• Prevalencia de violencia/coerción en el IRS.
• Características de esa primera relación sexual.
• Consecuencias (embarazo, aborto, ITS) de la 

violencia/coerción.
Reparos éticos:
Antes de dar inicio al protocolo de investigación 

científica, este fue presentado ante los Comités 
de Ética en Investigación (CEI) de los diferentes 
hospitales, comprometiéndose a respetar y cum-
plir con todas las legislaciones y reglamentacio-
nes pertinentes para este estudio, a las cuales 
adhieren los distintos comités de Argentina, para 
su aprobación.

A cada adolescente le fue entregada una hoja 
informativa sobre el estudio, y se le preguntó si 
le gustaría participar. En caso de aceptar su par-
ticipación, se procedió a firmar un asentimiento 
o consentimiento informado de acuerdo con la 
edad. Se respetó la confidencialidad de la infor-
mación personal registrada en las encuestas.

Almacenamiento y procesamiento estadístico: 
Los datos fueron volcados en una planilla de 

cálculos (tipo Excel) y luego analizados emplean-
do un microprocesador Intel Core Duo E8200 

2.66 Ghz y los paquetes estadísticos: Spss 16 By 
Spss INC (1989-2007), Statistica V10 de StatSoft. 
Inc (1984-2011) y VCCSTAT 2.0. 

Se determinaron las distribuciones de frecuen-
cias y las estadísticas descriptivas, adecuadas 
para cada variable según su escala de medición 
y distribución. Cuando fue necesario, se realiza-
ron los siguientes cálculos: para las medidas en 
escala ordinal o superior, se computaron el nú-
mero de casos, el valor mínimo hallado, el valor 
máximo hallado, la media aritmética, la desviación 
y el error típicos. Se realizó la estimación de los 
intervalos de confianza del 95% (error alfa = 0.05) 
de todos los resultados encontrados. La potencia 
fue aceptable a partir del 80%. 

RESULTADOS
Se encuestaron 329 adolescentes durante el 

período comprendido entre el 1 de septiembre 
de 2017 y el 30 diciembre de 2018.

Se desestimaron 6 encuestas (2 por falta de da-
tos, una había sufrido una violación a los 10 años 
y consideró que su IRS había sido a los 14 años, 
y 3 encuestas se descartaron por edad superior 
al rango estipulado, con lo que quedaron para el 
análisis de los resultados 323 encuestas.  

La caracterización sociodemográfica se observa 
en la Tabla 1.

Circunstancias en las cuáles se iniciaron las 
relaciones sexuales 

La mediana de edad de IRS fue de 13 años  
(12-15) y el promedio fue 13.3 años.

A los fines de analizar las diferentes variables 
que se relacionan con el IRS y para hacer más  
comprensibles las interpretaciones de estas, se 
dividió al universo de estudio en dos grupos: 

• Grupo 1: 171 adolescentes (52.9% [IC 95%: 
46.5 a 59.2]) iniciaron sus relaciones a la edad 
"elegida" por ellas (13.2 años). La edad pro-
medio de sus parejas fue 16 años, con una 
diferencia de edad con la adolescente de 2.7 
años (12-25 años).

• Grupo 2: 152 adolescentes (47.1% [IC 95%: 
40.6 a 53.4]), si bien iniciaron sus relaciones 
sexuales a una edad promedio "no elegida" 
de 13.2 años, hubieran "preferido" iniciarlas a 
una edad promedio de 16.8 años. El promedio 
de edad de la pareja fue 17.5 años, con una 
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Grupo 1 (27.0% vs. 8.2%), lo cual fue manifestado 
por la adolescente (4.4%) e inferido por otras res-
puestas (1.4%). 

El odds ratio (OR) de recibir algún grado de pre-
sión fue 4.1 veces mayor entre quienes el IRS fue 
a una edad no elegida (IC 95%: 2.155 a 7.963)  
(Tablas 3 y 4).

Características de esa primera relación 
sexual

Al momento de la decisión del IRS, el 62% de 
las adolescentes del Grupo 1 no se sintieron pre-
sionadas versus el Grupo 2 en el que solo fue el 
33.6%.

El 38% de las jóvenes del grupo 1 "aceptaron, 
pero no querían", "no aceptaron, pero sucedió" y 
"aceptaron, pero no tuvieron tiempo de pensarlo". 
En el Grupo 2, el porcentaje fue del 66.4%. Las 
diferencias entre ambos grupos fueron estadísti-
camente significativas, lo que marca que sí hubo 
presión (Tabla 5).

Al analizar los diferentes motivos expresados 
por las adolescentes (Tabla 6), el Grupo 2 en la 
respuesta no acepté, pero sucedió la diferencia fue 
significativa. Las adolescentes respondieron que 
el 20% fueron violadas y el 60% fueron abusadas 
sexualmente. Solo el 15% refirieron haber sido 
obligadas por la fuerza física.

El OR de padecer una violación fue 12 veces 
mayor entre quienes iniciaron sus relaciones a 
una edad "no elegida" (IC 95%: 2.763 a 52.745).

Todos los casos en los que la víctima reconoció 
haber sido violada se dieron en el Grupo 2.

La percepción del daño sufrido fue variada. La 
pregunta realizada en la encuesta fue abierta y 
se podía marcar más de una opción, por lo tan-
to, fue reclasificado en emocional, físico o ambos  
(Tabla 7).

En el Grupo 2 los residuos ajustados nos se-
ñalan que hubo más jóvenes que tuvieron daño 
físico y emocional, pero con prevalencia del físico.

En el Grupo 2, se destaca que en el 33.6% de 
las adolescentes que "no se sintieron presionadas 
para iniciar sus relaciones sexuales" y en el 36.8% 
"que aceptaron, pero no tuvieron tiempo de pen-
sarlo" surgen respuestas que señalan que hubo 
presión en el 3.7% de los casos (IC 95%: 1.7 a 6.8), 
violación en el 3.4% (IC 95%: 1.5 a 6.4) e IRS para 
que su pareja no la deje (3.4% [IC 95%: 1 .5 a 6.4]) 
(Tabla 8).

Tabla 1: Caracterización demográfica.

N % IC 95%

Edad promedio 14.10 100

Residencia habitual

Ciudad de Buenos Aires 58 18.0 12.5-24.2

Conurbano bonaerense 169 52.3 44.5-59.7

Interior del país 87 26.9 20.4-33.9

Residencia circunstancial 9 2.8 0.4-4.8

Nivel de educación  

Sin estudios 3 0.9 0.0-3.4

Nivel primario
• Completo
• Incompleto (abandono o 

deserción)
• En curso 
Nivel secundario
• En curso
• Incompleto o abandono

24

20
23

227
23

7.4

6.2
7.1

69.8
8.6

3.9-12.1

3.0-10.6
3.7-11.7

62.8-76.7
3.7-11.7

Trabajo

No trabajan
Trabajo informal 

304
19

94.0
5.9

90.3-96.6
3.3-9.4

Estado civil (Solteras)
Con pareja
• Unión de hecho
• Novio
Sin pareja

323
224
57

167
99

100.00
69.3
17.6
51.7
30.7

63.1-74.9

24.9-36.7

Grupo familiar conviviente (*)

• Familia primaria
• Familia ampliada   

• Sola con la pareja

259
64
11

80.2
19.8
3.4

74.6-84.8
15.0-25.2

1.5-6.4

(*) Composición del grupo familiar.

Debido a la heterogeneidad de los integrantes de las familias se 
agruparon en categorías:
Familia primaria constituida por padres y hermanos.
Familia ampliada formada por tíos, primos, abuelos, suegros, cuña-
dos, pareja, etcétera.

diferencia de edad con la adolescente de 4.3 
años (mínimo 12 años - máximo 47 años).

Las características del IRS se observan en la Ta-
bla 2. 

Prevalencia de violencia/coerción en el inicio 
de las relaciones sexuales

La presión ejercida por la pareja para el IRS fue 
significativamente mayor en el Grupo 2 que en el 
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Tabla 2. Inicio de relaciones sexuales.

Inicio de relaciones sexuales Grupo 1 (n: 171)
Edad elegida 

Grupo 2 (n: 152)
Edad no elegida Valor de p 

Edad 13.2 años 13.2 años

Con quién
• Novio
• Amigo
• Familiar
• Desconocido
• Otra persona (sin especificar)

88.9% [IC 95%: 81.1-93.9]
7.0% [IC 95%: 2.9-13.2] 
0.6% [IC 95%: 0.0-3.9]
3.5% [IC 95%: 0.8-8.5] 

0.0%

69.07% [IC 95%: 61.0-76.2]
11.18% [IC 95%: 6.8-17.6]
5.26% [IC 95%: 2.5-10.5]

10.52% [IC 95%: 6.3-16.8]
3.94% [IC 95%: 1.6-8.8]

Edad de la pareja 16.1 (12/25) [IC 95%: 15.7-16.4] 17.6 (12/4) [IC 95%: 16.7-18.5]

Diferencia de edad con la pareja 2.8±2.4 [IC 95%: 2.4-3.2] 4.3±5.3 [IC 95%: 3.4-5.2] 0.002

Tiempo de pareja
• 0-7 días
• 7-30 días
• 1-3 meses
• 3-6 meses
• Más de 6 meses

4.1%
11.1%
21.6%
17.5%
45.6%

9.9%
11.8%
25.0%
17.0%
42.1%

0.145

Decisión de IRS
• Adolescente
• Pareja
• Ambos

7%
8.2%

84.8%

5.9%
27.6%
66.4%

0.001

Tipo de IRS
• Vaginal
• Oral
• Anal

85.4%
10.5%
1.8%

86.2%
9.2%
2.6%

NS

Percepción de presión 8.2% 27% 0.001

Tabla 3. Presión ejercida para el IRS.

Hubo algún grado de 
presión

No hubo 
presión

Hubo 
presión Total 

Grupo 1

N 157 14 171

% 91.8% 8.2% 100.0%

Residuos 
ajustados 4.5 -4.5

Grupo 2

N 111 41 152

% 73.0% 27.0% 100.0%

Residuos 
ajustados -4.5 4.5

Total
N 268 55 323

% 83.0% 17.0% 100.0%

Chi2 = 18.794; p < 0.001, muy significativo.

El OR de reconocer "ser presionada" fue 6.188 
veces mayor entre quienes tuvieron su IRS en 
una edad "no elegida" (IC 95%: 1.394 a 27.474). 
Esto indica que alrededor de un 7% a 8% de las 

adolescentes que inician relaciones sexuales a 
edad "no elegida" tienen mayor percepción de ser 
presionadas. Respecto del OR de reconocer “ser 
violada”, fue al menos 13.34 veces mayor.  

La vivencia de la adolescente al momento de 
IRS señaló que el 52.2% se sintieron bien en ese 
momento, pero en 4 casos mencionaron que "no 
le gustaba como la trataba" y en 2 casos sintieron 
"rechazo a la pareja", pero no fueron diferencias 
significativas. Observamos que el sentimiento/
motivo pasa por la adolescente.

Consecuencias (embarazo, aborto, ITS produc-
to de la violencia/coerción

El 67.5% (n = 323 casos) refirieron haber uti-
lizado un método anticonceptivo para evitar un 
embarazo o ITS. Pero en el grupo 2, el 41.4% no 
habían utilizado ningún método anticonceptivo, 
ni preservativo para evitar las ITS. El OR de no cui-
darse fue 2.174 veces mayor (IC 95%: 1.352-3.495) 
(Tabla 9). 

No hubo diferencias significativas en el cuida-
do anticonceptivo utilizado ni tampoco cuando se 
compararon ambos grupos.
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Tabla 4. Percepción de la adolescente ante la presión. 

Grado de presión percibida La adolescente 
señaló que no

Se puede inferir por 
otras respuestas

Señalado por la 
adolescente Total

Grupo 1

N 157 8 6 171

% 91.8% 4.7% 3.5% 100.0%

Residuos 
ajustados 4.5 -1.4 -4.4

Grupo 2

N 111 13 28 152

% 73% 8.6% 18.4% 100.0%

Residuos 
ajustados -4.5 1.4 4.4

Total
N 268 21 34 323

% 83.0% 6.5% 10.5% 100.0%

Chi2 = 22.281; p < 0.001, muy significativo.

Tabla 5. Como se sintió en el momento de la decisión.

Cómo se sintió en el 
momento de la decisión

Acepté, pero 
no quería

No acepté, 
pero sucedió

No me sentí 
presionada

Acepté, pero no tuve 
tiempo de pensarlo Total

Grupo 1 

N 13 4 106 48 171

% 7.6% 2.3% 62.0% 28..1% 100.0%

Residuos 
ajustados -2.5 -3.7 5.1 -1.7

 Grupo 2

N 25 20 51 56 152

% 16.4% 13.2% 33.6% 36.8% 100.0%

Residuos 
ajustados 2.5 3.7 -5.1 17

Total
N 38 24 157 104 323

% 11.8% 7.4% 48.6% 32.2% 100.0%

Chi2 = 33.337; p < 0.001, muy significativo.

Tabla 6. Cómo se sintió en el momento de la decisión.

Grupo 1 Grupo 2 p

Acepté, pero no quería 7.6% 16,4% 0.001

Mi pareja me presionaba
No pude decir que no
Él me convenció

n: 13
7.7%

46.2%
46.2%

n: 25 (*)
12,0% (3)
32,0% (8)

56,0% (14)

0.679

No acepté, pero sucedió 2.3% 13,2% 0.014

Me violó
Me obligó por fuerza física
Fui abusada sexualmente
Otros

n: 4
0.0%

50.0%
0.0%

50.0%

n: 20
20.0%
15.0%
60.0%
5.0%

Acepté, pero no tuve tiempo de pensarlo n: 48
28.1%

n: 56
36.8%

 (*) p = 0.679, no significativo (quizás atribuible a la poca cantidad de casos).
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Tabla 7. Percepción del daño.

Percepción del daño No percibió daño Emocional Físico Emocional y Físico Total

Grupo 1  

N 167 3 0 1 171

% 97.7% 1.8% 0.0% 0.6% 100.0%

Residuos ajustados 3.7 -2.0 -3.2 -0.7

Grupo 2 

N 132 9 9 2 152

% 86.8% 5.9% 5.9% 1.3% 100.0%

Residuos ajustados -3.7 2.0 3.2 0.7

Total
N 299 12 9 3 323

% 92.6% 3.7% 2.8% 0.9% 100.0%

Chi2 = 15.366; p < 0.001, significativo.

Tabla 9. Cuidado en la primera relación sexual para evitar el 

embarazo o las infecciones de transmisión sexual.

¿Te cuidaste? No Sí Total 

Grupo 1  

N 42 129 171

% 24.6% 75.4% 100.0%

Residuos 
ajustados -3.2 3.2

Grupo 2  

N 63 89  152 

% 41.4% 58.6% 100.0%

Residuos 
ajustados 3.2 -3.2

Total
N 105 218 323

% 32.5% 67.5% 100.0%

Chi2 = 9.703; p < 0.001, significativo.

Los motivos por los cuales no se cuidaron son 
los que los adolescentes manifiestan habitual-
mente (no tenía preservativos en ese momento, era 
alguien conocido, sucedió sin darnos cuenta, etc.). 
El 12.4% (IC 95%: 4.2 a 24.2) de las adolescen-

tes manifestaron que deseaban un embarazo  
(Tabla 10).

El OR de reconocer ser violada fue 1.478 veces 
mayor entre quienes se sintieron presionadas  
(IC 95%: 1.172 a 1.865).

Se produjo un 8.67% (IC 95%: 5.43 a 12.76) de 
embarazos en el total de las adolescentes en-
cuestadas (Tabla 11).

El OR de quedar embarazada fue 12.4 veces 
mayor (IC 95%: 4.4 a 34.9) entre quienes dijeron 
no haberse cuidado. 

El 22.9% (n = 105) que refirió no haberse cuida-
do, se embarazó (Tabla 12).

Solo 4 adolescentes del Grupo 2 decidieron in-
terrumpir voluntariamente ese embarazo por ser 

Tabla 8. Qué las llevó a tener su primera relación sexual. 

¿Qué te llevó a vos 
a tener tu primera 
relación sexual?
(n = 323 casos)

Frecuencia Porcentaje/IC 
95%

Estaba enamorada 152 47.2 (40.8-53.5)

Por curiosidad 135 41.9 (35.6-48.2)

Por excitación sexual 94 29.2 (23.5-35.2)

Porque era mi 
momento/Porque 
esperaba ese 
momento

35 10.9 (7.2-15.3)

Porque le quería 
demostrar mi amor 17 5.3 (2.8-8.7)

Porque me 
presionaron 12 3.7 (1.7-6.8)

Porque todas mis 
amigas ya lo hacían 12 3.7 (1.7-6.8)

Para que no me deje 
mi pareja 11 3.4 (1.5-6.4)

Porque me violaron 11 3.4 (1.5-6.4)

Porque quería tener 
un hijo/quedar 
embarazada  

3 0.9 (0.1-2.9)

(Grupo 2: no se sintió presionada y aceptó, pero no tuvo tiempo 
de pensarlo).
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Tabla 11. Embarazos (n = 323 casos).

Embarazos 
(n = 323 casos) Frecuencia Porcentaje/IC 95%

No 295 91.33 (87.01-94.41)

Sí 28 8.67 (5.43-12.76)

Tabla 12. Embarazos entre quienes no se cuidaron.

¿Te embarazaste? No Sí Total

Te 
cuidaste

No

N 81 24 105

%  77.1% 22.9% 100.0%

Residuos 
ajustados -6.3 6.3

Sí

N 214 4 218

% 98.2% 1.8% 100.0%

Residuos 
ajustados 6.3 -6.3

Total
N 295 28 323

%  91.3% 8.7% 100.0%

Chi2 = 36.947; p < 0.0001, significativo.   

Tabla 13. Infecciones de transmisión sexual. 

Infecciones de 
transmisión 

sexual (n = 323)
Frecuencia Porcentaje/IC 95%

No 311 97.2 (94.1-98.8)

Sí 9 2.8 (1.1-5.6)

Tabla 14. Relación entre cuidado y contagio de infecciones de 

transmisión sexual.

Alguna ITS No Sí Total 

Te cuidaste

No

N 99 6 105

% 94.3% 5.7% 100.0%

Residuos 
ajustados -2.2 2.2

Sí

N 212 3 215

% 98.6% 1.4% 100.0%

Residuos 
ajustados 2.2 -2.2

Total
N 311 9 320

% 97.2% 2.8% 100.0%

P (Fisher) = 0.037; significativo.

nes dijeron no haberse cuidado. Estas diferencias 
fueron estadísticamente significativas (p Fisher  
= 0.037) (Tabla 14). El OR de contagiarse una ITS 
fue 4.095 veces mayor (IC 95%: 1.045 a 16.054) 
entre quienes dijeron no haberse cuidado.

DISCUSIÓN 
Dentro de los eventos que marcan la vida de las 

adolescentes, el IRS y el primer embarazo tienen 
especial significación. Estas situaciones generan 
modificaciones en la etapa vital por la que atra-
viesan. De acuerdo con la forma en que estas 
situaciones sean vividas, influirán sobre la vida 
futura de la mujer, de tal forma que su capacidad 
de decisión pueda ampliarse o quede vulnerada.

Además, tanto el inicio temprano o tardío de la 
actividad sexual tiene efectos a mediano o largo 
plazo sobre la vida de las personas, al condicionar 
actividades como la permanencia en el sistema 
escolar, la manera en que hará su participación 
económica o el uso del tiempo libre.

La coerción sexual es frecuente en todas las so-
ciedades y grupos sociales. Las investigaciones en 
América Latina son pocas, y su estudio es difícil de 

Tabla 10. Motivos por los que no se cuidaron.

Motivos por los 
que no se cuidaron 
(n = 105 casos)

Frecuencia Porcentaje/IC 95%

Era alguien 
conocido 7 6.7 (1.2-16.7)

No tenía 
preservativos en 
ese momento

18 17.1 (7.3-30.0)

Sucedió sin darnos 
cuenta 20 19.0 (8.6-32.2)

No sabía cómo 
hacerlo 11 10.5 (3.1-21.8)

Él no quiso cuidarse 11 10.5 (3.1-21.8)

No quise 2 1.9 (0.0-9.4)

Quería tener un 
bebe/embarazarme 13 12.4 (4.2-24.2)

Fui víctima de una 
violación 2 1.9 (0.0-9.4)

Otras razones 26 25.1

producto de un abuso, violación o haber sido pre-
sionadas en el IRS.   

El 2.8% (n = 323; IC 95%: 1.1 a 5.6) se contagió 
una ITS (Tabla 13).

Solo el 1.4% de quienes dijeron haberse cuida-
do se contagiaron alguna ITS vs. 5.7% entre quie-
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abordar por las diferentes definiciones existentes 
y porque su medición no es fácil de evaluar.

Geldstein y Pantelides8 tomaron la definición 
de Heise, Moore y Toubia, quienes establecen la 
coerción sexual como "el acto de forzar (o intentar 
forzar) a otro individuo por medio de la violencia, 
amenazas, insistencia verbal, engaño, expectativas 
culturales o circunstancias económicas, a participar 
de conductas sexuales contra su voluntad".

Dentro de este panorama complejo, focaliza-
mos nuestra investigación en las circunstancias 
en las que se produjo el inicio sexual, sus carac-
terísticas y las consecuencias surgidas en la salud 
sexual y reproductiva de las menores de 15 años. 

Casi el 70% cursaba la escuela secundaria y el 
7.1% estaba fuera del circuito escolar. Se registró 
trabajo informal en el 6% de las encuestadas. La 
inclusión en el sistema educativo –y nos referimos 
específicamente al nivel secundario– proporciona 
un bagaje de recursos culturales y cognitivos para 
que los adolescentes tomen conocimientos o de-
cisiones sobre el cuidado de sí mismos, de ma-
nera de poder adquirir proyectos de vida que no 
estén basados exclusivamente en el matrimonio 
y la maternidad. El bajo nivel educativo y sociocul-
tural, el grupo de pertenencia y la historia familiar 
influyen fuertemente en el IRS.

En esta investigación, la mayoría convivía con su 
familia primaria (80.2%) y solo un 3.4% de los jó-
venes vivían solas con su pareja, que también era 
un adolescente. Las uniones o el casamiento tem-
prano es seguido de embarazo y maternidad tem-
prana, lo que representa un riesgo biopsicosocial 
para las/os adolescentes, especialmente si los 
jóvenes no tienen la madurez o la capacidad su-
ficiente para poder utilizar medidas preventivas.9

La iniciación sexual en la adolescencia tempra-
na es frecuente en América Latina, y en los últi-
mos años se ha observado una disminución de la 
edad de iniciación sexual. En esta investigación, la 
media de edad observada al IRS fue de 13 años, 
registrándose una disminución al comparar con 
otros estudios.  

En Argentina, una encuesta realizada en 2005 
a madres adolescentes reveló que el 64.8% había 
iniciado sus relaciones sexuales antes de los 16 
años, y el 12% antes de los 14 años.10

López Kaufman y col. hallaron que el 75% había 
iniciado relaciones sexuales entre los 14 y 18 años 
(adolescentes varones: 15.4 años – adolescentes 

mujeres 15.8 años). En esta muestra, el rango de 
edad de IRS para ambos sexos fue a los 12 años, 
registrándose 3 casos en niñas de 9-10 años que 
coincidieron con situaciones de abuso sexual in-
fantil.2 En otra investigación, Salvo y col. registra-
ron que la edad promedio de IRS fue 15 años.7 

Según datos de la Encuesta Nacional de Salud 
Sexual y Reproductiva realizada en Argentina en 
2013, la edad promedio de iniciación sexual se 
ubicó a nivel país a los 15.5 años para aquellos 
que, en el momento de la encuesta, tenían entre 
14 y 19 años.11

El análisis de la edad de inicio de relaciones sexua-
les motivó la separación de las jóvenes en dos gru-
pos, aquellas que habían decidido tener su inicio 
sexual (Grupo 1) y aquellas que hubieran prefe-
rido iniciarlas a una mayor edad. En este último 
caso, quizás la niña o adolescente no lo identifique 
como una situación contra su voluntad, pero fue 
“aceptada” por no haber podido oponerse. Estas 
situaciones son muy frecuentes en el inicio sexual, 
sobre todo cuando hay una diferencia de edad 
significativa entre el hombre y la niña/adolescente. 

En esta investigación, la edad promedio de la pa-
reja en el Grupo 1 fue 16.1 años (12/25) y en el 
Grupo 2 fue 17.6 años (12/47), con ambas dife-
rencias significativas. 

La diferencia de edad con la pareja en el Grupo 
1 fue de 2.8 + 2.4 años, mientras que en el Gru-
po 2 la diferencia fue mayor que la esperada: 4.3  
+ 5.3 años. Estas diferencias fueron significativas, 
lo que señala una mayor probabilidad de coer-
ción, abuso sexual o ambos.

Respecto al tiempo de pareja en que la adoles-
cente decidió su IRS, en el Grupo 1, el 4.1% lo 
decidió en menos de 1 semana, a diferencia del 
Grupo 2 donde correspondió al 10%, o sea que 
en el tiempo de pareja y el "decidir" el inicio de 
relaciones no hubo diferencias. Pero el análisis de 
los residuos ajustados mostró que el porcentaje 
de casos en los que la decisión no dependió úni-
camente de la adolescente, fue significativamente 
mayor en el Grupo 2, lo que apoya la idea de que 
hubo presión por parte de la pareja.

El tipo de sexo (oral, anal o vaginal) no fue rele-
vante en ambos grupos.

El IRS se dio en el marco de una relación con el 
novio o amigo, o conocido. Al igual que en la biblio-
grafía mencionada previamente, López Kaufman 
y col. hallaron que el 91.9% de las adolescentes 
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tuvieron su primera relación sexual con su novio 
o alguien con quien estaban saliendo;2 por su par-
te, Pantelides y col. concluyeron que el 88% de las 
adolescentes se habían iniciado con sus novios.12 

Si bien se observó que la decisión del inicio se-
xual mayoritariamente fue compartida, la diferen-
cia fue significativa en el Grupo 2, donde la de-
cisión de la pareja tuvo mayor influencia en ese 
momento (29.7% de las jóvenes había iniciado 
con un familiar o desconocidos, y el 27.5% de es-
tas jóvenes manifestaron haber percibido presión 
para su inicio). 

La presión ejercida por la pareja fue significativa, y 
fue manifestada por la adolescente e inferida por 
otras respuestas. El riesgo de recibir algún grado 
de presión fue 4 veces mayor entre quienes se 
iniciaron sexualmente a una "edad no elegida". 

Otras publicaciones también refieren que, a 
menor edad de la joven, mayor es la probabilidad 
de un inicio sexual forzado, y que las adolescen-
tes que se inician con un hombre mayor que ellas 
tienen el doble de probabilidad de una iniciación 
no deseada, en comparación con las iniciadas con 
varones de edades similares.8,13 

En determinados contextos, tener relaciones 
sexuales en la adolescencia es una obligación, ya 
que la joven se siente o la hacen sentir diferente, 
y cuando la comunicación social de las experien-
cias sexuales es una constante entre pares, la ini-
ciación sexual se convierte en el principal objetivo 
de muchas jóvenes y aparece el amor como “jus-
tificación” para haber tenido relaciones sexuales.7

Del análisis del momento de la decisión, y dada 
la multiplicidad de respuestas (acepté, pero no 
quería; no acepté, pero sucedió; acepté, pero no tuve 
tiempo de pensarlo; no me sentí presionada), obser-
vamos un porcentaje significativo de respuestas 
respecto de la coerción/violación y la percepción 
de daño físico, emocional o ambos. En el Grupo 
2, las adolescentes respondieron que fueron vio-
ladas y abusadas sexualmente, con un riesgo de 
padecer una violación 12 veces mayor. En las ado-
lescentes que se sintieron presionadas, el riesgo 
de reconocer esa presión fue 6 veces mayor. 

Podría pensarse que una familia con capacidad 
de brindar contención afectiva, cuidado de la sa-
lud y educación, en la que se favorezca la autoes-
tima y el empoderamiento, serían herramientas 
claves para que una joven pueda rehusarse a una 
iniciación sexual no deseada.

La vivencia de la adolescente al iniciar sus re-
laciones sexuales, mayoritariamente fue que "se 
sintieron bien", aunque hubo algunas manifesta-
ciones en las que "no les gustaba cómo fueron tra-
tadas”, y algunas refirieron "sentir rechazo por la 
pareja".  

El sexo bajo coerción suele ser desprotegido, 
porque, así como la joven no puede decir “no”, 
tampoco puede exigir el uso del condón, con los 
consiguientes riesgos de embarazo y de ITS. Ade-
más, se suman los "riesgos derivados del impacto 
emocional de la violencia, la culpabilización, el si-
lenciamiento, la falta de contención y de apoyo que 
justamente se manifiestan en que ese abuso no fue 
detectado".6

 En esta investigación fue significativa la falta de 
protección anticonceptiva en el momento de la 
relación sexual.

El 2.8% del total de las encuestadas refirieron 
contagio de alguna ITS, que fue del 1.4% entre las 
que utilizaron cuidado anticonceptivo, probable-
mente por ausencia de doble protección, y del 
5.7% entre las que no se cuidaron, con un riesgo 
de contagio 4 veces mayor que en aquellas que 
se cuidaron.  

Los motivos por los cuales no se cuidaron son 
los que los adolescentes manifiestan habitual-
mente (no tenía preservativos en ese momento, era 
alguien conocido, sucedió sin darnos cuenta, no sa-
bía cómo hacerlo, él no quiso cuidarse, etcétera).

El embarazo en la adolescencia tiene un fuerte 
impacto en el futuro de estas jóvenes. A la de-
serción escolar que se asocia con la maternidad 
y la dificultad en la inserción al mercado laboral, 
se suman las consecuencias en la salud como 
la mayor probabilidad de sufrir complicaciones 
durante el embarazo, el parto o el puerperio. El 
embarazo en menores de 15 años, en general, 
es producto de violencia sexual y, en estos casos, 
también, se debe tener en cuenta el impacto en 
la salud mental.14

Otro punto para remarcar es la incidencia del 
aborto inseguro en las adolescentes, y se estima 
que el 15% de estos ocurren, a nivel global, en 
mujeres menores de 20 años.15 

En el total de las adolescentes encuestadas, el 
8.6% (n = 28) se embarazaron, y casi el 23% de 
esas jóvenes refirieron no haber tenido un cuida-
do anticonceptivo. El 22.2% (4 adolescentes) del 
Grupo 2 que interrumpieron su embarazo habían 
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sido abusadas sexualmente/violación, y 1 de ellas 
manifestó haber sido presionada para iniciar sus 
relaciones sexuales.

Limitaciones
Entre las limitaciones de esta investigación, se-

ñalamos el número de jóvenes de muestra. Se 
podría pensar que, dadas las condiciones diver-
sas a nivel cultural y socioeconómico, es difícil ex-
trapolar dichos resultados a nivel nacional,

Debemos aclarar que en esta investigación no 
se tomó en cuenta la diversidad sexual, porque 
merecen un análisis aparte ya que no es la misma 
literatura disponible que para la heterosexualidad.

CONCLUSIONES
Las circunstancias en las que la iniciación sexual 

en menores de 15 años se produce en un contex-
to de violencia pudieron ser corroboradas por los 
resultados obtenidos en esta investigación. 

Al comparar entre las adolescentes que inicia-
ron su actividad sexual a la "edad elegida" y las que 
"hubieran preferido iniciarles a una edad mayor", 
concluimos lo siguiente:

Cuanto más joven es la adolescente, mayor es 
la probabilidad de iniciación sexual forzada.

La decisión de iniciar relaciones sexuales no 
siempre es una decisión consciente, ni una deci-
sión en la que se evalúen los riesgos y sus conse-
cuencias.

La diferencia significativa de la edad de la pa-
reja indica que, aunque haya sido una situación 
contra su voluntad, fue “aceptada” por no haber 
podido oponerse.

El momento de la decisión y las múltiples res-
puestas (acepté, pero no quería; no acepté, pero 
sucedió; acepté, pero no tuve tiempo de pensarlo; 
no me sentí presionada), pusieron en evidencia la 
coerción/violación y la percepción de daño físico, 
emocional o ambos. 

La falta de conductas preventivas en el mo-
mento de la relación sexual se pusieron de ma-
nifiesto con los embarazos ocurridos y la inte-
rrupción voluntaria en algunos casos. Además, 
las relaciones sexuales bajo coerción suelen ser 
desprotegidas al no poder decir "no" o "no poder 
exigir el uso del condón", exponiéndose a contagio 
de ITS.

Se espera que estos resultados contribuyan a 
enriquecer la literatura existente y puedan ser 
aplicados, por un lado, a políticas públicas y a es-
trategias de prevención y promoción de la salud 
sexual y la salud reproductiva tendientes a pro-
mover una sexualidad saludable y placentera, li-
bre de violencia y coerción, así como responsable 
en la medida en que las decisiones sean cons-
cientes e informadas, es decir, autónomas. 

Por otro lado, dichas estrategias se deben apli-
car también en la consejería y la consulta a través 
de acuerdos con las sociedades científicas perti-
nentes, para mejorar la calidad de atención y la 
promoción y prevención, no solo en el ámbito pú-
blico, sino también en el sector privado.  

Asimismo, se espera que este trabajo pueda 
contribuir a que las niñas y adolescentes sean 
más autónomas, libres y responsables en el IRS, 
lo que redunde en una mejor calidad de vida en 
lo que se refiere a su sexualidad y reproducción.



18

REV. SOC. ARG. GINECOL. INF. JUV.

Referencias
1. Salud de la madre, el recién nacido, del niño y del adoles-

cente. Desarrollo en la adolescencia. Disponible en: https://
www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/adolescence/
dev/es/#:~:text=La%20OMS%20define%20la%20adoles-
cencia,10%20y%20los%2019%20a%C3%B1os (consultado 
6/3/2020).

2. López Kaufman C, Katabian L, Kosoy G y col. La iniciación sexual 
en los adolescentes. Sus circunstancias. Revista de la Sociedad 
Argentina de Ginecología Infanto Juvenil 2010; 17(3): 143-148.

3. Dulanto Gutierrez E. La adolescencia como etapa existencial. 
En: El Adolescente. México, Mc Graw Hill; 2000. Pp. 143-157.

4. Ros Rahola R, Morandi Garde T, Cozzetti Sueldo E y col. La ado-
lescencia: consideraciones biológicas, psicológicas y sociales. 
En: Buil Rada C, Lete Lasa I, Ros Rahola R, Lozano JL (Coord.). 
Manual de Salud Reproductiva en la Adolescencia. Aspectos 
básicos y clínicos. Sociedad Española de Contracepción, 1° Ed. 
España; 2001. Pp. 27-84.

5. Amaro H. Love, sex and power: Considering women’s realities in 
HIV prevention. Am Psychol 1995; 50: 437-447.

6. Gómez PI, Molina R, Zamberlain N. Condicionantes sociales del 
embarazo en adolescentes menores de 15 años. En: Factores 
relacionados con el embarazo y la maternidad en menores de 
15 años. FLASOG; 2011. Pp. 22-31.

7. Salvo M, Daldevich D, Vázquez S y col. Investigación explorato-
ria sobre salud sexual y reproductiva y prevalencia de violencia 
familiar y de pareja en la adolescencia. Revista de la Sociedad 
Argentina de Ginecología Infanto Juvenil 2011; 18(2): 69-74.  

8. Gelsdtein R, Pantelides E. Coerción, consentimiento y deseo 
en la “primera vez”. En: Checa, S. (comp.). Género, sexualidad 
y derechos reproductivos en la adolescencia. Buenos Aires: 
Paidós; 2003. Pp. 112.

9. Population Council. Summary of Selected DHS Data on Very 
Young Adolescents. 2003.

10. Adaszko A, Alonso V, Binstock G y col. Embarazo y maternidad 
en la adolescencia. Estereotipos, evidencias y propuestas para 
políticas públicas. Buenos Aires: CEDES/UNICEF; 2005.

11. Ministerio de Salud. Instituto Nacional de Estadística y Censos 
(INDEC). Encuesta Nacional sobre Salud Sexual y Reproduc-
tiva 2013 ENSSyR 2013 Disponible en: https://www.indec.gob.
ar/ftp/cuadros/publicaciones/enssyr_2013.pdf. (consultado 
6/3/2020).

12. Pantelides E, Geldstein R, Infesta Domínguez G. Imágenes de 
género y conducta reproductiva en la adolescencia Buenos 
Aires, Cuaderno del CENEP N° 51 Centro de estudios de Po-
blación; 1995. Disponible en: https://www.researchgate.net/
publication/268506240_Imagenes_de_genero_y_conducta_re-
productiva_en_la_adolescencia. (consultado 28/3/2020).

13. Chejter S, Isla V. Abusos sexuales y embarazo forzado hacia ni-
ñas, niños y adolescentes. Argentina, América Latina y el Caribe. 
Plan Nacional de Prevención del Embarazo No Intencional en 
la Adolescencia – Fondo de Población de las Naciones Unidas 
(UNFPA). Octubre 2018. Disponible en: https://argentina.unfpa.
org/sites/default/files/pub-pdf/HojaInformativa_ENIA.pdf. (con-
sultado 27/3/2020).

14. Portnoy F. Capítulo 3: El Embarazo en la Adolescencia. En M 
Gogna. Embarazo y maternidad en la adolescencia. Estereoti-
pos, evidencias y propuestas para políticas públicas. CEDES- 
UNICEF; 2005.

15. Plan Nacional de Prevención del Embarazo no Intencional en 
la Adolescencia. 2017 - 2019 Ministerio de Educación, Cultura, 
Ciencia y Tecnología - Ministerio de Salud y Desarrollo Social. 
Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/planenia/acerca-
del-plan. (consultado 28/3/2020).



19

Volumen 28 - Número 1 - 2021

1. Médico tocoginecólogo. Especialista en Mastología, Unidad de Mastología 
del Hospital Escuela Eva Perón, EDD, Av. San Martín 1645, S2152 Granadero 
Baigorria, Santa Fe, Argentina

Diagnóstico y tratamiento del fibroadenoma juvenil: 
revisión de la literatura
Diagnosis and treatment of juvenile fibroadenoma: a review 
of the literature
Luciano Mignini1 

Resumen
El fibroadenoma juvenil es un tumor de mama benigno y una variante rara de los fibroadenomas. La presentación 

clínica suele ser una masa tumoral unilateral, de crecimiento rápido e indolora. El objetivo de este artículo de 

revisión es describir la clínica, la imagenología y los tratamientos actuales del fibroadenoma juvenil. Para ello, se 

efectuó una revisión sistematizada en bases de datos internacionales, utilizando los descriptores “fibroadenoma”, 

“adolescencia”, “tratamiento” y “cirugía”. 

Palabras clave: lesión benigna mama, fibroadenoma juvenil, cirugía

Summary
Juvenile fibroadenoma is a benign breast tumor and a rare variant of fibroadenomas. The clinical presentation 
is a painless, fast-growing, unilateral tumor mass. The objective of this review article is to describe the clinical, 
imaging and current treatments of juvenile fibroadenoma. For this, a systematic review was made in international 
databases, using the descriptors "fibroadenoma", "adolescence", "treatment" and "surgery".
Keywords: benign breast lesion, juvenile fibroadenoma, surgery

INTRODUCCIÓN
La patología mamaria más frecuente en la ado-

lescencia son los tumores mamarios, especial-
mente los fibroadenomas. El fibroadenoma es un 
tumor benigno, compuesto de tejido conjuntivo 
y proliferación epitelial sin atipia. En general, cre-
ce lentamente, suele ser sólido, móvil, indoloro, 
unilateral y estar bien delimitado. Su hallazgo es 
más frecuente en adolescentes y, con menor fre-
cuencia, en las mujeres posmenopáusicas. 1 Su in-
cidencia disminuye con el aumento de la edad y, 
por lo general, se encuentra antes de los 30 años 
en las mujeres de la población general.2 

Se estima que el 10% de la población femenina 
mundial ha tenido un fibroadenoma una vez en 
la vida.

Las causas del fibroadenoma son discutibles, 
pero se cree que la lesión tiene una etiología hor-
monal relacionada con el aumento de la sensibi-
lidad del tejido mamario a los estrógenos.3 El fi-
broadenoma generalmente crece durante el em-
barazo y tiende a disminuir su tamaño durante 

la menopausia, hechos que justificarían la teoría 
etiológica hormonal. 

El fibroadenoma se origina de las células del 
tejido conjuntivo del estroma y del epitelio, que 
son funcional y mecánicamente importantes en la 
mama.5 Estos tejidos contienen receptores tanto 
de estrógeno como de progesterona. La sensibili-
dad hormonal provoca una proliferación excesiva 
de los tejidos conectivos mamarios.

TIPOS DE FIBROADENOMAS
• Fibroadenoma: células hiperplásicas de rápido 

crecimiento; el patólogo puede establecer el 
diagnóstico después de revisar cuidadosamen-
te la biopsia de tejido mamario. 

• Fibroadenoma juvenil: se encuentra común-
mente en pacientes de 10 a 18 años, tienen una 
tasa de crecimiento más rápida y, eventualmen-
te, disminuyen de tamaño o desaparecen.

• Fibroadenoma gigante: esta lesión no cance-
rosa es de mayor tamaño que otros tipos y de 
rápido crecimiento. Por lo general, necesita una 
exéresis porque comprime o reemplaza el teji-
do mamario normal.

Artículos de Revisión
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• Tumor phyllodes: tumor estromal de la mama 
que puede ser benigno o maligno. Por tanto, no 
es un fibroadenoma; necesita ser observado de 
cerca. La mayoría de los médicos recomiendan 
su exéresis quirúrgica.

HISTOPATOLOGÍA 
Los fibroadenomas macroscópicamente se 

presentan como lesiones sólidas, bien circunscri-
tas, lobuladas y de color canela o blanco, con una 
consistencia similar al caucho.6 Pueden incluir cal-
cificaciones y espacios en forma de hendidura. La 
evaluación histopatológica microscópica muestra 
lesiones bifásicas, que constan de componentes 
estromales y epiteliales, con una proliferación 
epitelial rodeada de estroma fibroblástico.

Las características de diagnóstico histológico 
del fibroadenoma se pueden describir como lá-
minas de células epiteliales distribuidas de mane-
ra uniforme, que normalmente están dispuestas 
en un patrón de panal.7 Hay presencia de célu-
las espumosas y células apocrinas, y ausencia de 
actividad mitótica excesiva o anaplasia. También 
puede haber calcificación. El fibroadenoma ju-
venil ha aumentado la celularidad del estroma.8 
El estroma es hipovascular, en comparación con 
las neoplasias malignas. La membrana basal per-
manece intacta, lo que refleja su característica  
benigna.

Contiene tejidos tanto del estroma como del 
epitelio, que se organizan en 2 patrones:
• Pericanalicular: incluye la proliferación de cé-

lulas estromales alrededor de las estructuras  
epiteliales.

• Intracanalicular: incluye la proliferación de cé-
lulas estromales que comprimen las células epi-
teliales en hendiduras.
Las características histopatológicas macroscó-

picas y microscópicas anteriores describen los 
fibroadenomas clásicos, que se definen como 
fibroadenomas simples.6 Sin embargo, debido 
a las diferentes características y componentes 
histopatológicos, se han descrito variantes de fi-
broadenomas, incluidos fibroadenomas juveniles, 
gigantes, complejos, mixoides, celulares y hialini-
zádos. El reconocimiento y diagnóstico de estas 
variantes es de vital importancia porque tienen 
diferentes comportamientos clínicos, potencial 
de transformación maligna y estrategias de tra-
tamiento. 

El fibroadenoma gigante juvenil es una variante 
de fibroadenoma poco frecuente (7%-8%), y se 
observan comúnmente en adolescentes de entre 
10 y 18 años.9 En la evaluación histopatológica 
macroscópica, las lesiones suelen estar circuns-
critas. La histopatología microscópica revela hi-
percelularidad tanto del estroma como del epite-
lio. Clínicamente, el fibroadenoma gigante juvenil 
es indoloro y aumenta de tamaño rápidamente; 
este rápido crecimiento puede causar problemas 
estéticos como resultado de la hipertrofia o asi-
metría de las mamas, y puede observarse ulcera-
ción en la piel y distensión venosa superficial. 

PRESENTACIÓN CLÍNICA
Los fibroadenomas a menudo se detectan de 

manera incidental en la clínica, como masas indo-
loras, palpables y móviles.2,10 El comportamiento 
clínico también varía, mostrando progresión, un 
curso estable o regresión durante el seguimien-
to.4 Con lesiones que progresan rápidamente, 
pueden presentarse infartos espontáneos, ne-
crosis o calcificaciones. Son masas generalmente 
únicas, con diámetro promedio de 2 a 3 cm; en 
ocasiones alcanzan hasta 10 cm.11 Pueden en-
contrarse en cualquier cuadrante, pero son más 
comunes en los cuadrantes superiores externos 
hasta en un 63% de los casos.7 El tumor es en-
capsulado, de consistencia blanda, móvil y crece 
rápidamente en la adolescencia, sin secreción por 
el pezón, usualmente unilateral, aunque puede 
ser bilateral en más del 25% de los casos. Cuan-
do existen varias tumoraciones bien identificadas 
sobre una glándula, se lo considera como fibroa-
denomas múltiples. Por ello, debe diferenciarse 
de la fibroadenomatosis en la que la glándula es 
hiperplásica y nodular, y se encuentra ocupada 
por formaciones que al estudio histológico no se 
diferencian del fibroadenoma, aunque clínica y 
radiológicamente no son tumoraciones tan con-
cretas y prácticamente no existe glándula normal.

El fibroadenoma gigante juvenil histológicamen-
te no presenta diferencia. La mayoría de los auto-
res aceptan esta forma clínica característica que 
se presenta antes de los 20 años con una tumo-
ración generalmente única, de diámetro entre 10 
y 20 cm, de crecimiento rápido, que a veces cursa 
con estasis vascular y alteraciones cutáneas; esto 
genera la necesidad de descartar un tumor phy-
llodes o, a veces, un sarcoma.12 Sin embargo, este 
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En mujeres mayores de 30 años con un nódu-
lo no palpable y con estudios previos en los que 
no hubo variación respecto de las características 
clínicas e imagenológicas, es posible adoptar una 
conducta expectante.14,15 No obstante, en nódu-
los que representan un hallazgo en mujeres en 
edad de riesgo para cáncer de mama (mayores a 
30 años) deberá practicarse un estudio histológi-
co.16,17 Si la paciente con tumor palpable diagnos-
ticado de fibroadenoma no desea su tratamien-
to quirúrgico, no existen razones para forzarla a 
este.7 

Las indicaciones para la intervención quirúrgica 
incluyen crecimiento rápido, tamaño superior a 
3-4 cm y solicitud de la paciente. La incisión debe-
ría tener el tamaño suficiente como para resecar 
la lesión y reducir al mínimo el trauma al tejido 
mamario. En general, si es posible, se prefiere 
realizar incisiones periareolares para preservar la 
estética y respetar los ductus de la mama para 
una futura lactancia. Muchas mujeres deciden no 
someterse a la cirugía porque las lesiones son be-
nignas y no implican ningún riesgo de malignidad 
a largo plazo. En general, se indica su resección 
si tienen gran tamaño o continúan aumentando 
de tamaño, pero siempre será una decisión to-
mada en forma conjunta entre el cuerpo médico 
y la paciente. 

DISCUSIÓN
El fibroadenoma juvenil se caracteriza por apa-

recer durante la adolescencia. Por lo general, las 
mamas adolescentes crecen rápidamente poco 
después de la menarca. 

Ante una masa mamaria de gran tamaño, de-
bemos plantearnos el diagnóstico diferencial con: 
fibroadenoma gigante juvenil, tumor phyllodes 
e hipertrofia virginal mamaria. El algoritmo de 
diagnóstico es a través de una triple evaluación: 
anamnesis, exploración física y exámenes com-
plementarios, como ecografía y análisis histo-
patológico. No obstante, cabe destacar que las 
lesiones mamarias en niñas y adolescentes se 
manejan de manera diferente a la de las mujeres 
adultas. Debido a que los fibroadenomas juveni-
les son tumores benignos, es conveniente no to-
mar conductas invasivas en el proceso diagnósti-
co ni en el terapéutico.

tipo de tumores son muy raros en la edad juvenil 
y, ante la duda, se debe confirmar el diagnóstico 
con una punción histológica. 

DIAGNÓSTICO 
La exploración física de la mama en una adoles-

cente no difiere de la que se hace en una mujer 
adulta. Se recomienda realizarla inmediatamen-
te después de la menstruación. Incluye una re-
visión cuidadosa de todos los cuadrantes y de 
las regiones de drenaje linfático (axilas y línea 
intermedia), y una investigación sistemática de la 
secreción del pezón.13 La exploración por el pe-
diatra o ginecólogo/a debe servir, además, como 
enseñanza y guía de la autoexploración mamaria 
que la misma paciente debe aprender a realizar-
se sistemáticamente, sobre todo desde la tercera 
década de la vida. 

La ecografía es el estudio de elección en el análisis 
de masas mamarias palpables en adolescentes, ya 
que es muy útil para diferenciar las masas quísticas 
de las sólidas y para delimitar sus dimensiones.7,14 
En la ecografía, un fibroadenoma se observa típica-
mente como una masa bien circunscrita, redonda 
a ovoide o macrolobulada, con hipoecogenicidad 
generalmente uniforme. La ecografía mamaria con 
Doppler color brinda información útil, debido a que 
las lesiones benignas como el fibroadenoma tienen 
un patrón de bajo flujo sanguíneo detectable.14 Sin 
embargo, el único método para confirmar el diag-
nóstico de fibroadenoma es la punción histológica. 

TRATAMIENTO 
Es recomendable el abordaje interdisciplinario 

de la adolescente que consulta por una tumora-
ción mamaria. Si bien se acepta que el único tra-
tamiento válido es el quirúrgico, actualmente se 
plantea la cuestión de si el fibroadenoma debe 
extirparse o no. En caso de confirmarse la natura-
leza benigna del nódulo, se sugiere el tratamiento 
conservador, más aún en edades tempranas. En 
muchos casos, la vigilancia ecográfica es suficien-
te.15 En algunas series se informó que en los cinco 
años siguientes al diagnóstico de fibroadenoma, 
la mayoría de las pacientes menores de 20 años 
no presentaron aumento en el tamaño o el nú-
mero de lesiones; incluso, algunas presentaron 
regresión espontánea.4
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Cirugía plástica mamaria en adolescentes
Breast plastic surgery in adolescents
Luciano Cassab1 

Resumen
La adolescencia transita con incertidumbre en muchos aspectos, entre ellos la distorsión de la imagen corporal. 

El desarrollo puberal, la formación de identidad y el surgimiento de la sexualidad, marcan el camino del desarrollo 

psíquico, físico y social que se instala en el adolescente, marcando su futuro hacia la edad adulta. Muchas 

veces el tamaño de las mamas en chicas adolescentes no es aceptado, creando situaciones de baja autoestima, 

inseguridad o molestias físicas. En un marco psicológico estable y entorno familiar favorable, las adolescentes 

pueden elegir la realización de cirugías plásticas que moldeen su cuerpo en casos límite, mejorando su imagen 

corporal que perturba su condición física y social. 

Palabras clave: mastoplastia adolescente, hipertrofia glandular mamaria, hipotrofia mamaria, asimetría mamaria

Summary
Adolescence goes through uncertainty in many aspects, including the distortion of body image. Pubertal 
development, identity formation and the emergence of sexuality, mark the path of psychic, physical and social 
development that is installed in the adolescent, marking their future towards adulthood. Many times the size 
of the breasts in adolescent girls is not accepted, creating situations of low self-esteem, insecurity or physical 
discomfort. In a stable psychological framework and a favorable family environment, adolescents can choose to 
perform plastic surgeries that shape their body in extreme cases, improving their body image that disturbs their 
physical and social condition.
Keywords: adolescent mastoplasty, mammary glandular hypertrophy, breast hypertrophy, breast hypotrophy, 
breast asymmetry

OBJETIVO
Dirimir el momento adecuado en que una ado-

lescente puede modificar su imagen corporal du-
rante la etapa de crecimiento. ¿Existe un momen-
to óptimo?

INTRODUCCIÓN
A las dudas propias de la adolescencia, en al-

gunos casos se suma la distorsión de la imagen 
corporal, el deseo de tener mamas más grandes, 
o verlas demasiado desarrolladas, o simplemente 
no sentirse a gusto con su imagen. 

Una mama voluminosa puede ser un motivo 
de orgullo o felicidad para muchas adolescentes, 
pero si su tamaño es exagerado o simplemente 
no es bien aceptado, pasa entonces a ser motivo 
de inseguridad, baja autoestima o de importantes 
molestias físicas. Esto dependerá de varios facto-
res, para empezar la altura, pues no es lo mismo 
en una joven con talla alta que en una con talla 

baja. La primera puede estar feliz y lucirlo orgu-
llosa y la segunda tal vez hasta rehúya de fiestas 
y actividades deportivas. También depende de la 
edad en que comenzó a desarrollarse su mama y 
el ritmo de crecimiento, pues no se acepta igual 
una mama grande con 11-12 años que con 15 
años. También es una cuestión de volumen y 
peso, pues una hipertrofia moderada puede tole-
rarse, pero no una gigantomastia o una auténtica 
hipertrofia virginal, que es un crecimiento exage-
rado tras la menarca. En cuanto a la hipomastia, 
mamas pequeñas o infantiles, es una de las prin-
cipales consultas, aunque más tardía que las de 
desarrollo aumentado. 

DESARROLLO MAMARIO
El desarrollo de la glándula mamaria comien-

za a partir de la quinta semana de gestación, a 
través del ectodermo a lo largo de la línea axilar 
anterior que se extiende desde la axila a la ingle. 
Luego, esta línea retrograda para concentrarse 
en el cuarto o quinto espacio intercostal, lugar 
donde se desarrollará la glándula definitivamente 

1. Médico, Jefe de Sección Mastología, Servicio de Ginecología y Mastología, 
Hospital Prof. Dr. César Milstein, La Rioja 951, C1221 ABE, Buenos Aires; 
Vicepresidente de la Sociedad Argentina de Mastología; Ciudad de Buenos 
Aires, Argentina
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entre la cuarta y sexta semanas. Luego crecerá y 
se desarrollará hasta el nacimiento, que es igual 
en ambos sexos. 

El inicio del crecimiento de la mama se da en-
tre los 8 y 12 años, en este momento la mama se 
va llenando de grasa y se desarrolla el estroma 
y los conductos, por acción de los estrógenos, y 
los lobulillos y alvéolos, por acción de la proges-
terona. El desarrollo continuará hasta los 16 o 18 
años, cambiando de diferentes etapas según lo 
descripto por Tanner.1

MOMENTO DE LA CIRUGÍA
La imagen corporal, definida como las percep-

ciones y actitudes hacia la propia apariencia fí-
sica, es el mayor contribuyente a la autoestima y 
el autoconcepto entre las niñas y adolescentes. 
La adolescencia es un momento clave en el desa-
rrollo de la imagen corporal debido a los desafíos 
normativos del desarrollo que influyen y están in-
fluenciados por esta, como el desarrollo puberal, 
la formación de la identidad y el surgimiento de 
la sexualidad. La imagen corporal puede motivar 
muchas conductas de superación personal, como 
la dieta, el ejercicio y la cirugía plástica. Entre las pa-
cientes adultas de cirugía estética, los estudios han 
documentado mayor insatisfacción con la imagen 
corporal antes de la cirugía y mejoras en su imagen 
durante los dos primeros años posoperatorios.

Se sabe mucho menos sobre las preocupacio-
nes sobre la imagen corporal entre las adolescen-
tes de cirugía plástica. En uno de los pocos es-
tudios de adolescentes de cirugía plástica, estas 
informaron mayor insatisfacción con la imagen 
corporal, por lo que deseaban el tratamiento. Se 
consideró que la mayoría estaban psicológica-
mente sanas y manifestaron satisfacción posope-
ratoria con su apariencia y mejoría y autoconfian-
za. Por lo tanto, existe evidencia preliminar que 
sugiere que las adolescentes son similares a las 
mujeres adultas en el sentido de que la mayoría 
parece estar psicológicamente apropiadas para 
la cirugía y pueden experimentar un beneficio 
psicológico posoperatorio. No obstante, la cirugía 
plástica puede no ser la apropiada para todas las 
adolescentes que la solicitan, y existen algunas 
cuestiones importantes de desarrollo, legales y 
éticas relacionadas con las poblaciones de cirugía 
plástica de adolescentes que requieren una con-
sideración cuidadosa.2

HIPERTROFIA GLANDULAR O 
GIGANTOMASTIA

La adaptación social es dificultosa cuando una 
adolescente presenta mamas excesivamente 
grandes. El cuerpo está cambiando permanente-
mente y está tratando de definirse, cuando en-
cuentra problemas al vestirse, al realizar ejerci-
cios o estar en una piscina o playa. 

La no aceptación del propio cuerpo o el miedo 
al rechazo tienen un impacto muy negativo, y es 
que hay casos en que hay que tener una perso-
nalidad muy fuerte para superar todo esto, lo que 
puede empeorar su calidad de vida.

Además de la connotación estética, también 
acarrea problemas funcionales, ya que el peso de 
las mamas tracciona y deforma la columna y los 
hombros hacia adelante, a lo que se añaden las 
extrañas posiciones que adoptan para disimular 
las mamas al andar, al sentarse en clase adqui-
riendo una postura viciosa que, de no corregir-
se, provocará en el futuro problemas articulares 
precoces. 

Las pacientes con hipertrofia mamaria  tienen 
el doble de riesgo de trastornos alimentarios res-
pecto de adolescentes con un volumen mamario 
normal. Casi dos tercios de ellas tienen sobrepe-
so, y es este el motivo del aumento del volumen 
mamario. Desde la niñez se debe tener en cuenta 
una conducta alimentaria adecuada para no lle-
gar con sobrepeso a la adolescencia y evitar tener 
que pasar por situaciones angustiantes y desmo-
tivadoras para alcanzar un peso normal. Ante fac-
tores como mala calidad de vida, dificultad para 
la interacción social, baja autoestima, síntomas 
físicos y funcionales, trastornos alimentarios, no 
siempre es bueno esperar a una edad adulta para 
la cirugía.

Tres años después de la menarca, la mama solo 
crecerá y aumenta en forma exagerada el índi-
ce de masa corporal. En casos extremos, los 16 
años es el momento adecuado para realizar una 
mastoplastía reductora, sin que sea necesario es-
perar hasta los 18 años, si el caso lo amerita.3

Complicaciones
Una importante reducción mamaria lleva 3 ho-

ras de quirófano en manos especializadas, y entre 
los efectos colaterales o complicaciones están las 
infecciones, la dehiscencia de las heridas, la cica-
trización difícil o hipertrófica, la pérdida parcial de 
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sensibilidad en las areolas, la dificultad para la lac-
tancia, las asimetrías o el mal resultado cosmético. 

HIPOMASTIA
Aproximadamente 8000 mujeres jóvenes de 13 

a 19 años se sometieron a un aumento de ma-
mas en 2011, lo que representa el 3% del total de  
307 000 mujeres que se sometieron al procedi-
miento en el mismo año. Las cirugías se realizaron 
igual, pese a la no recomendación de la Food and 
Drug Administration (FDA) del uso de implantes 
mamarios en adolescentes menores de 18 años 
debido a que es posible que aún no hayan termi-
nado su desarrollo físico o no tengan la madurez 
emocional para manejar los resultados físicos y 
psicológicos de la cirugía. Por razones similares, 
la Sociedad Estadounidense de Cirujanos Plásti-
cos (ASPS, por su sigla en inglés) no respalda el 
uso de implantes mamarios con fines cosméticos 
en adolescentes menores de 18 años. A pesar de 
estas recomendaciones, es posible que los ciru-
janos realicen un aumento de senos cosmético 
en pacientes menores de 18 años con el consen-
timiento de los padres, como una indicación no 
autorizada. Los implantes mamarios también se 
pueden utilizar para corregir deformidades ma-
marias congénitas o adquiridas.

Los implantes se adecuarán al cuerpo de cada 
adolescente, y serán colocados por detrás del 
musculo pectoral cuando las mamas son muy pe-
queñas o por delante cuando solo el aumento del 
volumen es la causa de la reparación. 

Después de la operación, la gran mayoría de las 
mujeres parecen estar satisfechas con el resulta-
do del aumento, y hay alguna evidencia de mejo-
ras en la autoestima y los síntomas depresivos. 
Las mujeres que se someten a una mastoplastia 
de aumento de mamas también informan me-
joras en su imagen corporal posoperatoria. Sin 
embargo, estas mejoras pueden verse atenuadas 
por la aparición de una complicación, que ocurre 
en el 24% al 31% de las pacientes.4

ASIMETRÍAS O CORRECCIÓN DE 
DEFORMIDADES

Las pacientes con asimetrías de desarrollo pue-
den utilizar implantes luego de haber alcanzado 
el desarrollo glandular. Muchas veces se puede 
corregir la falta de relleno a través de la lipotrans-
ferencia de grasa dadora de las zonas laterales 

del cuerpo, los muslos y el abdomen. Otras veces 
se requiere una combinación de técnicas para al-
canzar un mejor resultado cosmético.

DISCUSIÓN
Según la ASPS, en 2011 se realizaron más de  

76 000 procedimientos quirúrgicos cosméticos 
en adolescentes de 13 a 19 años, lo que repre-
senta el 5% de todos los procedimientos quirúrgi-
cos cosméticos realizados en los Estados Unidos 
ese año. La cirugía de aumento y la reducción de 
mamas se encontraban entre los cinco procedi-
mientos principales realizados en adolescentes.5 
Los cirujanos y los profesionales de la salud men-
tal han estado interesados   durante mucho tiem-
po en las características psicológicas y los resul-
tados psicosociales de las mujeres adultas que 
se someten a cirugía plástica, lo que ha llevado a 
un resultado relativamente bueno. En contraste, 
ha habido muy poca investigación sobre las ca-
racterísticas psicológicas de las adolescentes que 
buscan cirugía plástica y, de manera similar, poca 
consideración sobre la idoneidad de realizar es-
tos procedimientos en individuos cuyos cuerpos 
e imágenes corporales aún se encuentran en evi-
dente desarrollo. 

Esta sociedad publicó también datos que mues-
tran que el número de cirugías cosméticas reali-
zadas en adolescentes ha disminuido progresiva-
mente a lo largo de los años, en contraste con los 
informes de los medios que sugieren lo contrario. 
La ASPS informó que hubo 220 077 procedimien-
tos en 2002 que representan el 3.2% del total; en 
2006 se realizaron 178 041 que representan el 
1.6% del total; en 2011 se efectuaron 131 877, 
que representan el 1.4% del total, y en 2012 se 
hicieron 130 502 procedimientos, que represen-
tan el 1.3% del total.4 Las estadísticas de la Ame-
rican Society for Aesthetic Plastic Surgery (ASAPS) 
muestran que el número de procedimientos de 
lipoplastia ha disminuido de 2504 en 1997 a 2253 
en 2012, mientras que se realizaron 3576 pro-
cedimientos de aumento de senos en mujeres 
menores de 18 años, un 1.1% del número total 
de procedimientos de aumento. Los motivos de 
la cirugía fueron: 52% aumento bilateral; 15% de 
asimetría grave; 12% síndrome de Poland (ausen-
cia congénita de mama); 10% deformidad tubular 
de la mama; 9% micromastia congénita (subdesa-
rrollo grave), y 2% otros.6
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ASPECTOS LEGALES Y ÉTICOS
La adolescencia es una etapa del desarrollo 

caracterizada por significativos cambios físicos, 
psicológicos, cognitivos y sociales, que resul-
tan en vulnerabilidades a las influencias de los 
compañeros y a las fluctuaciones de la imagen 
corporal. Aunque los adolescentes están expe-
rimentando una autonomía emergente en una 
variedad de áreas, todavía dependen típicamen-
te de sus padres o tutores para el apoyo físico, 
emocional y financiero. Además, se sabe que la 
adolescencia es una etapa en la que las personas 
a menudo se involucran en comportamientos de 
riesgo, tabaco, drogas y alcohol, y pueden tener 
dificultades para apreciar las consecuencias a lar-
go plazo del comportamiento como, por ejemplo, 
el tener relaciones sexuales sin protección, que 
puede conducir a una infección de transmisión 
sexual o un embarazo. De hecho, los estudios 
sobre el desarrollo del cerebro indican que las 
regiones del cerebro en la corteza prefrontal que 
son responsables de inhibir el comportamiento 
de riesgo no se desarrollan por completo hasta 
principios o mediados de los 20 años. También 
es notable que muchos trastornos psiquiátricos, 
por ejemplo, trastornos del estado de ánimo y 
psicóticos, a menudo surgen durante la adoles-
cencia. Todos estos problemas pueden afectar y 
limitar potencialmente la capacidad de un ado-
lescente para tomar una decisión informada so-
bre la cirugía plástica, y apreciar con precisión los 
riesgos y beneficios a corto y largo plazo de estos 
procedimientos. 

Debido a esto, las pacientes menores de 18 no 
pueden firmar el consentimiento de la cirugía y 
deberían ser acompañadas por sus padres o  
tutores.7

Las adolescentes de cirugía de mama tienen 
vulnerabilidades específicas que requieren una 
consideración cuidadosa de la madurez física, 
psicológica y cognitiva. Los cirujanos que acceden 
a tratarlas deben tener en cuenta las considera-
ciones legales y éticas relacionadas con esta po-
blación de pacientes, no solo para maximizar sus 
beneficios, sino también para reducir la probabili-
dad de demandas y la insatisfacción de la pacien-
te con los resultados posoperatorios. 

La cirugía plástica debe recomendarse solo 
para las adolescentes que son psicológicamen-
te estables, capaces de participar de manera re-

flexiva en el proceso de toma de decisiones de la 
cirugía y que tienen expectativas y motivaciones 
realistas.

Consentimiento informado
Se debe informar a las adolescentes sobre el 

procedimiento y sus riesgos de manera compren-
sible, darles tiempo suficiente para hacer pregun-
tas y no ser sometidas a presiones indebidas para 
realizar la consulta o decisión sobre un procedi-
miento. Las adolescentes, así como sus padres/
tutores que consientan, deben poder articular 
una comprensión básica de cómo se realizará 
el procedimiento, qué implicará la recuperación 
(por ejemplo, duración de la estadía en el hospi-
tal, tiempo libre de la escuela o actividades), los 
riesgos y las tasas de complicaciones.8 

También se deben discutir las alternativas a 
la cirugía, incluyendo retrasar el momento has-
ta que la madurez física sea completa. Para los 
procedimientos mamarios, en particular los que 
involucran implantes, las adolescentes y sus fa-
milias deben ser conscientes de la posibilidad de 
complicaciones posoperatorias (por ej., cicatriza-
ción, contractura capsular), así como los posibles 
efectos a largo plazo de los implantes mamarios, 
incluidos los relacionados con la sensación, el 
embarazo, la lactancia, el cambio de peso y la 
detección de cáncer de mama. Otra información 
para brindar es la necesidad de reemplazar los 
implantes a lo largo de la vida, incluidas las futu-
ras consideraciones económicas y la posibilidad 
de que el seguro no cubra estos procedimientos 
o aquellos relacionados con complicaciones.  

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
Los estudios que deben realizarse ante iniciar 

la consulta con el cirujano plástico son el examen 
físico por parte del mastólogo y el estudio com-
plementario con la ecografía mamaria. En muje-
res de mayor edad puede incluirse la mamografía 
y la resonancia magnética nuclear en aquellas 
con antecedentes de primer grado de cáncer de 
mama, y en las que hubiera alguna duda diagnós-
tica con respecto a los otros estudios. 

El cuidado con anticonceptivos hormonales no 
altera la evolución del procedimiento, y los cui-
dados posteriores se asemejan a los controles 
ya establecidos por edad y grupo de riesgo que 
tienen las pacientes sin estas cirugías.
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CONCLUSIONES
En forma creciente, cada año muchas adoles-

centes se someten a cirugías de sus mamas para 
mejorar su apariencia física. Aunque la investiga-
ción sobre el impacto psicológico de estos pro-
cedimientos entre las adolescentes es escasa, 
existe evidencia de que esta población está en 
riesgo de presentar dificultades psicológicas. Las 
adolescentes también tienen vulnerabilidades de 
desarrollo específicas que requieren una consi-

deración cuidadosa de la madurez física, psicoló-
gica y cognitiva de cada una de ellas.

El momento adecuado es la necesidad indivi-
dual dentro de un marco psicológico y familiar 
favorable. Los cirujanos plásticos deben evaluar 
cuidadosamente el entorno familiar, el conoci-
miento de cada adolescente sobre el procedi-
miento, las motivaciones y expectativas, así como 
la estabilidad psicológica antes de emprender un 
acto quirúrgico. 
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INTRODUCCIÓN
Los tumores mamarios en niñas y adolescentes 

son infrecuentes. Su prevalencia y características 
difieren respecto a los de la población adulta. La 

Fibroadenoma gigante juvenil en la adolescencia: 
presentación de un caso clínico
Giant juvenile fibroadenoma in adolescence: a clinical case
Giselle Ponce,1 Cecilia Zunana,2 Miguel Floria,3 Lucila Álvarez,4 Paula Califano5

Resumen
Los tumores mamarios en niñas y adolescentes son infrecuentes; en su mayoría se trata de lesiones benignas. La 

enfermedad maligna de la mama constituye menos del 1% de los tumores malignos pediátricos y menos del 0.1% 

de todas las neoplasias mamarias. El fibroadenoma juvenil es el hallazgo benigno más prevalente; se considera 

“gigante” cuando mide más de 5 cm, pesa más de 500 gramos o reemplaza más del 80% de la glándula. Este 

suele ser de rápido crecimiento, generando incomodidad, angustia y ansiedad. Es fundamental el asesoramiento 

y acompañamiento de la adolescente y su familia. Su principal diagnóstico diferencial es el tumor phyllodes, 

que puede ser indistinguible clínicamente, por lo que es necesario el estudio histopatológico. El tratamiento 

suele incluir la exéresis completa, con énfasis en preservar el tejido glandular y el complejo areola-pezón. El 

plan quirúrgico es fundamental y el trabajo interdisciplinario es indispensable para un correcto diagnóstico y 

tratamiento. Se presenta el caso clínico de una adolescente con una tumoración mamaria de gran tamaño, su 

abordaje y resolución. 

Palabras clave: fibroadenoma gigante juvenil, fibroadenoma, tumores mamarios, adolescencia

Summary
Breast tumors in girls and adolescents are not common. They are mostly benign lesions. Malignant breast disease 
is found in less than 1% of pediatric malignancies and in less than 0.1% of all breast cancers. The most prevalent 
benign finding is juvenile fibroadenoma. It is considered “giant” if it is greater than 5 cm, weights more than  
500 grams, or/and replaces at least 80% of the breast. These benign tumors tend to have a rapid growth resulting 
in discomfort, distress, and anxiety. Patients and family counselling is very important. The main differential 
diagnosis is phyllodes tumor. It should be differentiated by a histopathological examination. Treatment usually 
includes mass complete excision with developing breast parenchyma and nipple areolar complex preservation. 
Surgical planning is crucial and interdisciplinary approach is essential in order to make a correct diagnosis and 
treatment. This is a case report of an adolescent with a large breast tumor, its approach and resolution.
Keywords: juvenile giant fibroadenoma, fibroadenoma, breast tumors, adolescence

Casos Clínicos

mayoría son lesiones benignas o cambios propios 
del desarrollo de la glándula mamaria. El fibroa-
denoma (FA) es el hallazgo benigno más frecuen-
te, y alcanza hasta el 94% de las masas mamarias 
sometidas a biopsia.1,2 El fibroadenoma gigante 
juvenil (FGJ) corresponde a una variante que se 
caracteriza por su rápido crecimiento y dimensio-
nes. El cáncer de mama en adolescentes consti-
tuye menos del 0.1% de todos los cánceres ma-
marios y menos del 1% de los tumores malignos 
pediátricos.3 Entre los tumores malignos, la en-
fermedad metastásica es la de mayor prevalencia 
(sarcomas, neoplasias del sistema nervioso cen-
tral y hematológica). Se presenta el caso clínico de 
una adolescente con una tumoración mamaria de 
gran tamaño, su abordaje y resolución.
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CASO CLÍNICO
Adolescente de 14 años y 10 meses de edad 

concurre a la consulta, acompañada por su ma-
dre, por presencia de asimetría mamaria con tu-
moración en mama izquierda.

Presentó la menarca a los 11 años. A partir de 
ese momento, se observó un aumento progre-
sivo del tamaño de la mama izquierda, que se 
aceleró en la última semana. Asimismo, se agre-
gó mastalgia con regular respuesta a analgésicos 
comunes. No se registró pérdida de peso du-
rante los últimos años, así como otros síntomas 
asociados.

No presenta antecedentes patológicos de im-
portancia y no recibe medicación en forma ha-
bitual. Presenta ciclos regulares cada 24 días, de 
entre 5 y 7 días de duración, de poca cuantía y sin 
dismenorrea. 

Vive con sus padres. Concurre al colegio, con 
buen rendimiento, tiene grupo de pares, con bue-
na relación. Realiza actividad física solo en el cole-
gio. Se realiza entrevista a solas, en la que refiere 
no estar en pareja. Identidad acorde a género 
asignado al nacimiento, orientación heterosexual. 
Niega inicio de relaciones sexuales.

Se realiza examen físico a solas con la adoles-
cente. Se encuentra en buen estado general, he-
modinámicamente compensada. No se palpan 
adenopatías cervicales ni axilares. Se observa 
marcada asimetría mamaria con estadio de Tan-
ner 4. A nivel de mama derecha, se palpan dos 
formaciones nodulares (hora 3 y 9) duro-elásti-
cas, de bordes bien delimitados, lobuladas y mó-
viles, de 3 x 2 cm. La mama izquierda aumentada 
de tamaño, con presencia de circulación colateral 
(Figura 1). En esta se palpa una formación duro-
elástica, poco móvil dado el volumen, con leve 
dolor a la palpación, no adherida a planos profun-
dos ni a la piel. No se evidencian retracciones de 
piel o galactorrea. 

A la palpación el abdomen está blando, depre-
sible, indoloro. No presenta visceromegalias. El 
examen genital no presenta particularidades; tie-
ne himen circular conservado. 

El resto del examen físico no presenta hallazgos 
de mención. Los signos vitales son: tensión arte-
rial 115/80 mmHg; frecuencia cardíaca 70 latidos 
por minuto; frecuencia respiratoria 18 por minu-
to; saturación de oxígeno con aire ambiente 99%; 
temperatura axilar 36.7 °C.

Se solicita ecografía mamaria bilateral donde se 
evidencia, a nivel de mama izquierda, la presencia 
de formación sólida, multilobulada, de ecoestruc-
tura heterogénea, con aéreas anecoicas centra-
les, sin vascularización al examen Doppler color; 
mide aproximadamente 9 cm x 9.9 cm x 7 cm (L x 
T x AP) (Figura 2). No se logra identificar tejido ma-
mario de características conservadas. En mama 
derecha dos imágenes lobuladas, sólidas, de me-
nor tamaño, de similitud imagenológica a las de 
mama izquierda. No se visualizan adenopatías en 
huecos axilares.

Figura 1. Fotografía de frente y perfil de la adolescente. Se 
observa franca asimetría a expensas de mama izquierda, con 
cambios en la circulación colateral.

Figura 2. Ecografía de mama izquierda. Se observa masa sólida 
multilobulada, de ecoestructura heterogénea, con aéreas 
anecoicas centrales, sin vascularización al examen Doppler.

Se realiza estudio de rutina de laboratorio con 
el objeto de descartar neoplasia hematológica, 
que resulta normal. 

Se asesora a la adolescente y su familia so-
bre los hallazgos, con diagnóstico presuntivo de 
FGJ, y se plantean otros posibles diagnósticos  
diferenciales. 
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Es evaluada por cirugía general y plástica quie-
nes, para realizar el plan quirúrgico de exéresis 
y estudio anatomopatológico, solicitan una re-
sonancia magnética (RM). En dicho estudio se 
informa: “en topografía de mama izquierda, volu-
minosa masa sólida redondeada, de bordes de-
finidos, con escasa glándula mamaria adyacente. 
Asimismo, se observan dos imágenes de similar 
comportamiento de menor tamaño a ambos la-
dos del pezón derecho. La formación sólida de 
mama izquierda es de márgenes circunscriptos 
de 9.3 cm x 11.1 cm x 9.8 cm, con un volumen 
de 546 ml. Señal en T2: predominantemente hi-
perintenso respecto al tejido fibroglandular, con 
predominio de componente celular. Poscontras-
te: Curva tipo 1. Captación de contraste en for-
ma homogénea y progresiva, a excepción de re-
gión central hipointensa (coincidente con áreas 
hiperintensas en T2), que podrían corresponder 
a áreas de necrosis. Presenta retracción de la 
piel en cuadrante infero-interno y dilatación de 
la vena mamaria interna homolateral, en forma 
tortuosa. Ganglios axilares del lado izquierdo, 
el de mayor tamaño mide 1 cm en su diámetro 
menor, con señal conservada en secuencias STIR, 
con restricción leve en la difusión, sin caída en el 
mapa área debajo de la curva.  Las formaciones 
sólidas del lado derecho son de menor tamaño, 
de morfología ovalada, con márgenes lobulados y 
definidos. Se comportan hiperintensas homogé-
neas, con bordes y septos internos hipointensos 
en T2 y secuencias poscontraste, con restricción 
heterogénea en secuencias de difusión. Miden 
aproximadamente 2.8 x 2.5 x 2.8 cm y 2 x 1.3 x 
2.6 cm. Por su comportamiento en T2 y con con-
traste, sus bordes definidos y tamaño mayor de 
5 cm, podrían corresponder en primera instancia 
a fibroadenoma gigante juvenil izquierdo, asociado 
con dos fibroadenomas contralaterales de menor ta-
maño” (Figura 3).

Se realiza cirugía, previo consentimiento infor-
mado, en la que se conserva el tejido mamario. 
Se diseñan abordajes para la reconstrucción y 
lograr su simetría con reconstrucción inmediata, 
sin uso de prótesis. Se efectúa exéresis completa 
de la tumoración de mama izquierda y de las dos 
de mama derecha con hallazgos en macroscopia 
vinculables a FGJ y FA respectivamente (Figura 4). 

Se envían las piezas para estudio seriado his-
tológico que confirma dichos resultados: mama 

izquierda: FGJ (11.5 x 10.5 cm). Mama derecha: FA 
(3 x 2 cm). 

El posoperatorio no presenta complicaciones. 
Evoluciona favorablemente tanto clínica como 
cosméticamente en el posoperatorio alejado  
(Figura 5).

Figura 3. Imagen de resonancia magnética: a nivel de mama 
izquierda, voluminosa masa sólida redondeada, de bordes 
definidos, con escasa glándula mamaria adyacente. En mama 
derecha, dos imágenes de similar comportamiento, de menor 
tamaño, a ambos lados del pezón derecho.

Figura 4. a) Macroscopia intraoperatoria. b) Posexéresis de la 
tumoración de mama izquierda.

A B

Figura 4. a) Macroscopia intraoperatoria. b) Posexéresis de la 
tumoración de mama izquierda.

A B

DISCUSIÓN
El FA es el tumor mamario más frecuente en la 

adolescencia, y representa hasta un 94% de las 
lesiones mamarias quirúrgicas.1,2 Es una lesión 
fibroepitelial benigna sólida, móvil, delimitada, 
indolora y unilateral, con un tamaño promedio 
de 2 a 3 cm.1,3,4 El FGJ es una variante histológi-
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ca poco frecuente, que constituye el 0.5% al 2% 
de los fibroadenomas.2,5,6 Se define como aquel 
que mide más de 5 cm de diámetro, pesa más de  
500 gramos u ocupa al menos el 80% de la 
mama.3,5 Además del tamaño y el rápido creci-
miento, pueden observarse cambios en la piel, 
con ulceración y aparición de venas superficiales 
distendidas o prominentes. 

La etiopatogenia es desconocida, aunque se 
cree que puede estar vinculada con un aumento 
de la sensibilidad a los estrógenos.7 En la mayo-
ría de las mujeres, la lesión aparece durante el 
período del desarrollo puberal y más cerca de la 
menarquía. Esto podría ser debido a la gran acti-
vidad celular en los lóbulos, que ocurre desde el 
inicio de la pubertad hasta aproximadamente los 
25 años.7 

El diagnóstico diferencial del FGJ incluye proce-
sos inflamatorios, lesiones proliferativas benignas 
(hamartoma, lipoma, hipertrofia virginal o juvenil 
e hiperplasia seudoangiomatosa estromal [HEP]) 
y tumor phyllodes.5,8,9 Este último es el principal 
diagnóstico a considerar; se trata de un tumor fi-
broepitelial que varía desde una masa benigna (el 
85% de los casos aproximadamente) hasta otras 
que se asemejan y comportan como los fibrosar-
comas, constituyendo la neoplasia maligna prima-
ria más frecuente en la adolescencia.1,3,6 Clínica 
y ecográficamente puede ser indistinguible del 
FGJ, e incluso de la hipertrofia virginal y la HEP. El 
cáncer de mama debe ser incluido dentro de los 
diagnósticos diferenciales, aunque en adolescen-
tes constituye menos del 0.1% de todos los cán-
ceres mamarios y menos del 1% de los tumores 
malignos pediátricos.3 Entre estos últimos, la en-
fermedad metastásica es la de mayor prevalencia 
(sarcomas, neoplasias del sistema nervioso cen-
tral y hematológica). El cáncer primario de mama 
tiene una incidencia aproximada de 0.1 casos por 
millón de mujeres menores de 20 años, y el car-
cinoma secretor (subtipo del carcinoma ductal in-
vasor) es la variante de mayor prevalencia.3,7 Suele 
tener pronóstico más favorable.7 La transforma-
ción maligna de un FA se estima menor el 0.3% y 
es difícil de ver antes de los 40 años.10

La mamografía no constituye un método útil 
para el estudio de la mama adolescente, dadas 
las características del tejido, denso fibroglan-
dular, que hace que las imágenes sean de poca 
calidad.1,2,5 La ecografía es el método auxiliar de 

elección. En el caso del FA, la ecografía muestra, 
de manera característica, una imagen hipoecoica, 
bien circunscripta y de márgenes definidos, ma-
cro lobulados, que puede tener o no vasculariza-
ción al Doppler. El valor predictivo negativo para 
malignidad es del 99.6%. La utilidad de la RM no 
se ha determinado aún, pero puede ser de ayuda 
a la hora de sospecha de malignidad y para de-
terminar el plan quirúrgico. En una investigación 
donde se estudiaron las características diferen-
ciales imagenológicas (mamográficas, ecográficas 
y por RM) de un FA versus tumor phyllodes, se su-
giere considerar el diagnóstico presuntivo de este 
último ante masas mayores de 3 cm, con bordes 
microlobulados, sombra irregular, patrón con 
ecos internos complejos, hipervascularización 
y áreas quísticas internas, pero los estudios por 
imágenes no son categóricos.11

   La mayoría de los hallazgos en esta etapa sue-
len ser concordantes con patología benigna, fre-
cuentemente fibroadenoma, que son pasibles de 
manejo conservador y seguimiento clínico. Una 
masa palpable que cumple criterios de benigni-
dad ecográficos tiene una probabilidad menor 
del 1% al 2% de ser maligna, probabilidad que re-
sulta aún más baja en este grupo etario. 

Se sugiere que la biopsia de una lesión clínica 
pequeña y ecográficamente no sospechosa sea 
evitada y se mantenga control periódico. El pro-
fesional debe asesorar, tranquilizar y acompañar 
a la adolescente y su familia, quienes suelen pre-
sentar gran ansiedad ante el hallazgo. 

El tratamiento quirúrgico mediante exéresis 
continúa siendo el procedimiento recomendado 
ante la presencia de masas de rápido crecimien-
to o mayores de 4-5 cm, independientemente 
de las características ecográficas o el resultado 
de la biopsia con aguja gruesa, ya que es difícil 
descartar un tumor phyllodes únicamente por 
estos criterios.7 Zmora y col. realizaron un estu-
dio de casos retrospectivo, en el que efectuaron 
biopsia core en 22/67 pacientes que luego fueron 
sometidas a cirugía por tumor mamario.12 Los re-
sultados entre el resultado de la biopsia y la pieza 
quirúrgica fueron concordantes en solo el 63.6% 
de los casos. Estos autores recomiendan consi-
derar la biopsia en el caso de tumores pequeños 
con alta sospecha de malignidad, presencia de 
antecedente familiar, mutaciones genéticas, en-
fermedad maligna extramamaria o radiación pre-
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via. Proponen conducta quirúrgica en el caso de 
masas mayores de 3 cm o de rápido crecimiento, 
independientemente de las variables clínicas e 
imagenológicas.

Se propone que la cirugía se realice conside-
rando los siguientes tres principios:13 “Conservar 
todo el parénquima mamario normal, ajustar la 
piel y posicionar el complejo areola-pezón de for-
ma simétrica a la mama opuesta”. En el caso de 
FGJ, debido al tamaño que pueden alcanzar, es 
fundamental el planeamiento quirúrgico y la re-
construcción posterior; incluso debe considerar-
se, en algunos casos, la realización de una mas-
tectomía subcutánea.5,6 La tasa de recurrencia 
es del 33% dentro de los 5 años posquirúgicos.6 
El seguimiento recomendado es a los 3 meses y 
cada 6 meses durante los primeros dos años, por 
la posibilidad de recidivas.7 

En la adolescente presentada se realizó una 
cirugía donde se pudo enuclear la gran masa, 
conservando tejido glandular y con reconstruc-
ción inmediata, con lo que se obtuvo una exére-
sis completa y con una buena simetrización con 
la mama contralateral, con un seguimiento de 4 
años sin recidivas.

Finalmente, pero no menos importante, es 
fundamental jerarquizar la exploración mama-
ria en todas las consultas de adolescentes, in-
dependientemente de la mención de síntomas. 
Esta es una oportunidad para la educación sobre 
salud mamaria y la detección temprana de en-
fermedades. En particular, en adolescentes con 
antecedentes de enfermedades malignas extra-
mamarias, es fundamental incluir la exploración 
mamaria en forma sistemática para descartar re-
currencia en dicha topografía.

CONCLUSIÓN
Los tumores mamarios en la adolescencia sue-

len ser de naturaleza benigna y la conducta suele 
ser expectante. En el caso de los FGJ, el principal 
diagnóstico diferencial es el tumor phyllodes, con 
el que tiene similitud clínica y ecográfica. Ambos 
suelen requerir cirugía, y la histología es necesa-
ria para diferenciarlas. Es fundamental la conten-
ción de la adolescente y su familia, dado el impac-
to emocional y la preocupación debido al tamaño 
que llegan a alcanzar en poco tiempo. El trabajo 
interdisciplinario es primordial para una correcta 
resolución y adecuados resultados.
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INTRODUCCIÓN 
La sanción de la ley N° 26743, ley de identidad 

de género, en el año 2012, fue el disparador que 
llevó a esta población a realizar sus primeras con-
sultas, cuyas edades promedio son de entre los 
25 y 30 años.1

Debemos reconocer que, a pesar de la enorme 
visibilización de la comunidad LGTBIQ, aún con-
tinúan siendo considerablemente discriminados 
y vistos con muchos prejuicios, por lo que per-
sisten las limitaciones médicas, legales y sociales 
que conllevan a disparidades en los cuidados de 
salud. 

El acceso a la información a través de las redes 
sociales, en particular en sus grupos cerrados, ge-
nera exigencias, que son requeridas por cada pa-
ciente en los diferentes procesos en el camino de 
su adecuación. Esto produjo, dentro del espectro 
de las cirugías manejadas por los cirujanos plás-
ticos, un cambio radical en el modo de abordar a 
un paciente. Implicó considerar las características 
de un género para acomodarlo físicamente al de-

La evolución de las mastoplastias transgénero 
The evolution of mastoplasties in transgender 
María Laura Bramati,¹ Florencia Dolino²

Resumen 
Se presenta la evolución de la práctica quirúrgica en pacientes transgénero, desarrollada en los primeros años 

desde 2014 de una forma y luego, a partir de 2019, con nueva tecnología de ultrasonido, V.A.S.E.R. (vibration 

amplification of sound energy at resonance), lo cual disminuyó significativamente el número de reintervenciones.

Se hace especial atención en el acompañamiento y el seguimiento de nuestros pacientes que, por su edad, 

entre 16 y 22 años, implican una coordinación multidisciplinaria para realizarla en el momento adecuado.

Palabras clave: transgénero, mastoplastia, ultrasonido, FtM (female to male) V.A.S.E.R

Summary
The evolution of the surgical practice in transgender population is presented, developed in the first years 
since 2014 in one way, and then, from 2019 with ultrasound technics, V.A.S.E.R. (vibration assisted sound 
energy in replication), which significantly decreased the number of reoperations. Special attention is paid to 
the accompaniment and follow up of our patients due to their age, between 16 y 22 years, which implies a 
multidisciplinary coordination to perform the surgery at the appropriate time. 
Keywords: transgender, ultrasound, mastoplasty, FtM (female to male), V.A.S.E.R.

seado, utilizando técnicas que debieron virar ha-
cia criterios quirúrgicos diferentes a lo tradicional.

Hay innumerables evidencias que el tratamien-
to médico y las cirugías son relevantes para la 
transición en los casos de incongruencia de gé-
nero, por lo cual se hace indispensable el acom-
pañamiento multidisciplinario para ayudar a esa 
persona a tomar la decisión correcta en el mo-
mento correcto.

Abordaje
En el Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Ita-

liano se formó un grupo de atención interdiscipli-
naria de pacientes transgénero, constituido por 
distintas especialidades que involucran a cirugía 
plástica, adolescencia, psicología, psiquiatría, gi-
necología, pediatría, nutrición, urología, endocri-
nología, fonoaudiología y muchas otras, poniendo 
como eje primordial a la medicina familiar con el 
fin de coordinar los diferentes momentos y nece-
sidades de la persona.

Las consultas se desarrollan en un ambien-
te absolutamente distendido, agradable y de  
confidencialidad.

En los últimos años fueron disminuyendo las 
edades de quienes consultaban, ubicándose en-

1. Médica cirujana especialista en Cirugía Plástica. A cargo del Area de 
tránsgenero, Servicio de Cirugía Plástica, Hospital Italiano de Buenos Aires, 
Ciudad de Buenos Aires, Argentina  
2. Médica, Residente de tercer año, Servicio de Cirugía Plástica, Hospital 
Italiano de Buenos Aires, Ciudad de Buenos Aires, Argentina



34

REV. SOC. ARG. GINECOL. INF. JUV.

tre los 16 y 22 años. En su mayoría, han concu-
rrido acompañados por alguien de su entorno 
familiar que resulta contenedor. 

Esto motivó la necesidad de mayor supervi-
sión por las diferentes especialidades, antes de 
la decisión quirúrgica para dar respuesta acorde 
a la imagen percibida. Después de este abordaje 
se decide la conducta quirúrgica (adecuación de 
tórax, histerectomía con salpingooforectomía bi-
lateral, salpingectomía, faloplastia, vaginoplastia, 
metoidoplastia, cricotiroidoplastia, remodelación 
facial). 

Es importante hacer esta evaluación previa 
para que la persona adopte una conducta que 
sea sostenida en el tiempo y facilite su vida en 
sociedad. No siempre se requieren realizar to-
dos los procedimientos mencionados anterior-
mente. 

Nuestro principal objetivo es brindar una aten-
ción global, pues al estar transitando su adoles-
cencia tienen cambios hormonales y físicos sig-
nificativos, así como inestabilidad emocional y 
social por una imagen física que no condice con 
su pensamiento. 

Este abordaje nos permitió evaluar una es-
trategia para decidir el momento quirúrgico  
apropiado.

METODOLOGÍA 
Se realizó un análisis retrospectivo de los 

pacientes de entre 16 y 22 años sometidos a 
mastoplastia transgénero entre los años 2014 y 
2019 en el servicio de Cirugía Plástica del Hospi-
tal Italiano.

Las técnicas utilizadas variaron según el grado 
de ptosis mamaria y la calidad de la piel.2,3 Las op-
ciones fueron: periareolar, que consiste básica-
mente en ubicar la cicatriz rodeando en 360 gra-
dos la areola, con prolongación interna siguiendo 
el radio de la areola hacia el esternón; externa 
prolongando hacia la línea axilar anterior o am-
bas, o doble incisión con injerto de areola-pezón 
que ubica la cicatriz en el surco mamario y conti-
núa bordeando el pectoral mayor.

A partir de 2019 se incorporó la lipoaspiración 
con ultrasonido de tercera generación (UAL, ultra-
sound asisted lipoaspiration), como complemento 
a cada una de las técnicas quirúrgicas.4-6

La mayoría de los pacientes eran varones trans 
que comenzaron su adecuación de género soli-

citando la mastoplastia transgénero, cirugía que 
dista de ser una mastectomía convencional.

Técnica quirúrgica empleada
Con el objetivo de optimizar los resultados y la 

recuperación posoperatoria más rápida, incorpo-
ramos una nueva tecnología en nuestro planea-
miento quirúrgico. 

Comenzamos realizando una lipoaspiración 
ultrasónica, con equipo de última generación lla-
mado V.A.S.E.R. (vibration amplification of sound 
energy at resonance), el cual nos permite trabajar 
la glándula mamaria con una hemostasia contro-
lada, acelerando los tiempos quirúrgicos, para 
luego comenzar a diseñar el remanente mamario 
y la definición del surco, el cual acompaña la posi-
ción del pectoral mayor.

Esta técnica quirúrgica, en el caso de los pacien-
tes transgénero, trasciende a un uso mucho más 
terapéutico, ya que se busca potenciar su función 
hemostática, unida a la capacidad retráctil que 
produce en la piel.

Este protocolo permitió a nuestro equipo la 
realización no de una simple cirugía ablativa, sino 
que desarrolle técnicas depuradas en la búsque-
da de un resultado estético óptimo, con cicatrices 
de buena calidad. 

RESULTADOS 
Nuestra estadística corresponde a 130 mamas 

en el período 2014/2020, con resultados que va-
rían según el abordaje quirúrgico. 

Las reintervenciones fueron mayores en la pri-
mera etapa debido a la curva de aprendizaje que 
conlleva un nuevo procedimiento, mucho más 
bajo desde que instituimos el nuevo protocolo 
quirúrgico con tecnología V.A.S.E.R. De los pacien-
tes operados, y haciendo un corte desde el mo-
mento en que comenzamos a utilizar el ultrasoni-
do, el porcentaje de reintervención descendió un 
33%. Hubo una sola complicación por la forma-
ción de un hematoma en un paciente con antece-
dentes de accidente cerebrovascular que estaba 
en tratamiento con anticoagulantes y que no fue 
adecuado en el posoperatorio, con la consiguien-
te aparición del cuadro hemático (véase Figura 4).

Fue llamativo el descenso en el número de ci-
rugías, en concordancia con la aparición de las 
restricciones suscitadas por la pandemia de coro-
navirus en el año 2020.  
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Casos clínicos 
Caso 1 

DISCUSIÓN
La mastoplastia transgénero es una cirugía de 

modelación del tórax que implica el tratamiento 
de la mama y del complejo areola-pezón en su 
conjunto, ya que se busca emular un tórax plano, 
con volumen muscular, areolas pequeñas y des-
centralizadas. 

Si bien existen diferentes abordajes según las 
múltiples variaciones anatómicas, hay solo una 
técnica quirúrgica adecuada para cada individuo.

El uso de bandas o fajas reductoras impacta 
sobre el tejido mamario, produciendo su disloca-
miento, con lo que presenta un aspecto envejeci-
do y su piel se muestra deteriorada y con pérdida 
de elasticidad. Es por eso que muchas veces una 
mama de pequeño tamaño conlleva cicatrices 
más grandes de lo deseado, solo por el hecho 
de que la capacidad de retracción de su piel está  
disminuida.

Estas cicatrices pueden ser más o menos visi-
bles, según la mama previa, el cuidado posopera-
torio y la cicatrización propia del paciente, como 
también de la hormonización previa.  

Las técnicas quirúrgicas ofrecidas van desde 
una sencilla técnica periareolar cuando la mama 
es pequeña y la extensión lateral interna o hacia 
ambos lados en las mamas intermedias, hasta la 
técnica para mamas más grandes, comúnmente 
llamada de doble incisión, que preferimos llamar-
la de “adecuación pectoral”, ya que el objetivo 
final es delinear el recorrido del músculo pecto-
ral mayor y, como punto fundamental, lograr la 
correcta posición, forma y tamaño del complejo 
areola-pezón.  

Más allá de la técnica quirúrgica, tomamos muy 
en cuenta los deseos de los pacientes y los plan-
teamos oportunamente para decidir de manera 
bilateral la mejor opción. 

CONCLUSIONES  
El hecho de implementar una tecnología de 

ultradefinición en las cirugías de mastoplastia 
transgénero, permitió concluir que su uso ha 
sido beneficioso, no solo en los resultados ob-
tenidos, sino también en la disminución de las  
complicaciones.

Esto se vio reflejado en la abrupta caída de 
reintervenciones, lo que repercute en la recu-
peración y en la calidad de vida que logran los 
pacientes.

Figura 1. Tratamiento con técnica periareolar 360; preoperatorio 
y posoperatorio.

Figura 2. Tratamiento con técnica de doble incisión en mama 
de tamaño mediano; preoperatorio y posopertorio.

Figura 3. Tratamiento con doble incisión en mamas asimétricas 
y de gran tamaño; preoperatorio y posoperatorio.

Caso 2

Caso 3

Figura 4. Evolución del total de cirugías realizadas.

Complicaciones
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adolescentes menores de 20 años.1 Al presentar 
signo-sintomatología mamaria, esta puede estu-
diarse por distintos métodos de diagnóstico por 
imágenes. Deben tenerse en cuenta los poten-
ciales riesgos que conlleva la realización de estos 
métodos en este grupo etario, en primer lugar, 
los falsos positivos conducen a la realización de 
biopsias y cirugías en la mama en desarrollo. Asi-

Primero no dañar: Utilidad y resultados de la ecografía 
mamaria pediátrica 
Primum non nocere: Utility and outcomes of pediatric breast 
ultrasound
Comentario realizado por la Dra. Mariana Merovich¹ sobre la base del artículo Primum non nocere: Utility and outcomes 
of pediatric breast ultrasound, de la autora Wright AG, integrante de Department of Radiology and Biomedical 
Imaging, University of California, San Francisco, EE.UU. El artículo fue editado por Journal of Clinical Iaging 2020; 68: 
131-135.

Resumen
Se presenta un estudio retrospectivo cuyo objetivo fue determinar la utilidad, los resultados y la exactitud de 

la ecografía mamaria en niñas y adolescentes, y a su vez, establecer el valor clínico de la imagenología en esta 

población.

Se analizaron los resultados obtenidos en todas las ecografías mamarias efectuadas en un centro de salud, a 

lo largo de un período de 20 años. La cohorte estuvo conformada por 124 casos. En 36 casos se encontraron 

hallazgos típicamente benignos, principalmente abscesos y quistes. Cincuenta y un casos (41%) mostraron 

una formación que no era típicamente benigna. De ellas, 27 fueron sometidas a biopsia y el 63% resultaron 

ser fibroadenomas. La malignidad nunca fue la causa de la signo-sintomatología mamaria. Las imágenes 

arrojaron resultados falsos positivos en el 22% de los casos. Dada la baja prevalencia de cáncer de mama en esta 

población, los autores concluyeron que el seguimiento es una alternativa válida para la mayoría de las lesiones 

indeterminadas.

En el presente comentario, se resumen los puntos más salientes del citado trabajo y se los compara con los 

resultados de otros publicados previamente. Se realizan algunas consideraciones sobre la aplicación del sistema 

de categorización BI-RADS y sobre el manejo de las lesiones en niñas y adolescentes, con especial atención en 

los diagnósticos de tumor phyllodes y de fibroadenoma gigante juvenil.

Palabras clave: mama, tumoraciones mamarias, niñas adolescentes, ecografía mamaria, seguimiento de 

lesiones mamarias, tumor phyllodes, fibroadenoma gigante juvenil 

Summary
The purpose of this article was to assess the use and outcomes of ultrasound for the evaluation of breast 
signs and symptoms in pediatric females. A retrospective database study was conducted. They identified 
all pediatric patients who underwent breast ultrasound at an academic institution over a 20-year period. The 
final cohort comprised 124 cases. Thirty-six cases had a benign correlate with symptoms. The most common 
benign correlates were abscess/phlegmon and cyst. Fifty-one cases (41%) demostrated a sonographic mass 
that was not characteristically benign. Of these indeterminate masses, 27 were recommended for biopsy, 13 
for short-interval followup, and 6 had no recommendation. Of 27 biopsied masses, 63% were fibroadenomas. 
No symptoms were due to malignancy. Imaging yielded false positives with a biopsy recommendation in 22% 
of cases. Given the extreme rarity of breast cancer in this population, the authors concluded that surveillance 
may be a safe alternative for most indeterminate lesions. Throughout this comment, the most notable points of 
the aforementioned publication are summarized, and then a comparison is made between obtained results with 
those in others publications. We discuss the use of the BI-RADS system and the breast lesions management in 
pediatric patients specially focusing on phyllodes tumors and giant breast fibroadenomas. 
Keywords: breast, breast mass, children adolescents, pediatric, breast ultrasound, breast management, phyllodes 
tumor, giant breast fibroadenoma

1. Médica especialista en Tocoginecología; Becaria del Programa de 
Perfeccionamiento en Ginecología Infanto Juvenil, Hospital de Pediatría 
S.A.M.I.C. Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Ciudad de Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama en la población pediátrica 

es de muy rara aparición; comprende menos del 
0.1% de todos los cánceres de mama, con una 
incidencia reportada de 0.2-0.8/100 000 niñas y 

Consideraciones sobre Trabajos Recomendados
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mismo, se genera un excesivo y prolongado se-
guimiento imagenológico de lesiones benignas, 
que originan ansiedad y temores en las niñas y 
sus familias. 

El sistema de categorización BI-RADS del Ame-
rican College of Radiology (ACR), que se desarrolla 
posteriormente en este artículo, resulta una he-
rramienta muy útil para determinar la probabili-
dad de malignidad de los hallazgos imagenológi-
cos, pero ha sido enteramente elaborado con es-
tudios realizados en la población adulta. Asimis-
mo, al ser el cáncer de mama una entidad de tan 
baja prevalencia en esta población, el algoritmo 
BI-RADS no sería de utilidad. Los datos descriptos 
en la bibliografía sobre estudios por imágenes en 
patología mamaria en la población pediátrica son 
escasos y variables, y en la mayoría de los análisis 
no se utiliza el sistema BI-RADS. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una búsqueda en la base de datos 

del Departamento de Radiología de la Universi-
dad de San Francisco, la cual identificó a todas las 
pacientes menores de 18 años en las que se rea-
lizó una ecografía mamaria en ese centro en un 
período de 20 años, comprendido entre enero de 
1997 y enero de 2017. Se excluyeron: personas 
de sexo masculino y aquellas con signo-sintoma-
tología únicamente axilar. Cada sitio sintomático 
evaluado ecográficamente se definió como caso.

Todas las imágenes fueron interpretadas en 
tiempo real y fueron informadas por radiólogos 
subespecializados en mastología, pediatría o eco-
grafía general. En los casos en que se practicó la 
biopsia de alguna lesión, esta se realizó de ma-
nera percutánea por aspiración con aguja fina o 
bien mediante la exéresis quirúrgica de la lesión.

Ante hallazgos indeterminados o sospechosos, 
se llevó a cabo una biopsia y luego, con resulta-
do negativo o bien de lesión benigna, la ausencia 
de malignidad se confirmó mediante seguimiento 
clínico o imagenológico de por lo menos un año.

RESULTADOS 
Características de las pacientes y forma de 
presentación 

Se evaluaron un total de 124 casos en 101 pa-
cientes. La media de edad fue de 15 años (con 
una mediana de 17 años y un rango de 11 a 18     
años). Cinco pacientes se encontraban durante 

el período de lactancia o puerperio (media de 
edad 17 años, con rango de 16 a 18 años). Cin-
co pacientes tenían antecedentes personales de 
enfermedad oncológica: astrocitoma pilocítico (1), 
retinoblastoma (1), oligoastrocitoma (1), cáncer ti-
roideo (1) y linfoma anaplásico de células grandes 
(1). Tres pacientes tenían síndromes genéticos o 
cromosómicos: neurofibromatosis tipo 1 (1), tri-
somía 21 (1) y síndrome de Peutz-Jeghers (1).

Las indicaciones para la realización del estudio 
se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Signos y síntomas que motivan la realización de la 
ecografía.

Indicación Casos (%)

Nódulo palpable 76 (61)
Síntomas infecciosos 22 (18)

Nódulo + dolor 11 (9)
Asimetría del desarrollo 7 (5)

Secreción por pezón 5 (4)
Secreción + infecciosos 1 (1)

Secreción + nódulo 1 (1)
Mastalgia 1 (1)

Total 124
Adaptado de: Wright AG. Primum non nocere: Utility and outcomes 
of pediatric breast ultrasound. Clinical Imaging 2020; 68: 131-135.

Categorización BI-RADS
En esta cohorte solo el 49% de los informes 

ecográficos incluyó una categorización BI-RADS. 
Como se observa en la Tabla 2, en estos casos la 
categorización más frecuente fue BI-RADS 1 se-
guida de BI-RADS 4. Estos informes habían sido 
realizados por imagenólogos no especializados 
en mama (pediátricos o especializados en eco-
grafía) en más de la mitad de los casos (33/63; 
52%), mientras que el resto (30/63; 48%) había 
sido interpretado por especialistas en imágenes 
mamarias. 

Tabla 2. Categorización BI-RADS de los hallazgos 
imagenológicos y su disponibilidad.

BI-RADS  Casos (%)

No asignado 63 (51)
1 20 (16)
2 11 (9)
3 13 (10)
4 17 (14)
5 0 (0)

Total 124
Adaptado de: Wright AG. Primum non nocere: Utility and outcomes of 
pediatric breast ultrasound. Clinical Imaging 2020; 68: 131-135.
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Hallazgos imagenológicos
Los hallazgos imagenológicos se resumen en la 

Tabla 3. La imagen con características de benigni-
dad más frecuente fue el absceso (12%, 15/124). 
Se encontraron 9 quistes simples y en 7 casos asi-
metrías del tejido mamario en desarrollo. De los 
51 casos restantes, la ecografía reveló la presencia 
de nódulos que no pudieron ser caracterizados 
como típicamente benignos. De estas 51 lesiones, 
en 27 el informe recomendaba la realización de 
una biopsia (percutánea o por exéresis), y en 13 
las categorizaba como probablemente benignas 
con recomendación de seguimiento ecográfico. 
Tres casos sugerían la valoración por un equipo 
de cirugía mamaria para definir la exéresis quirúr-
gica versus seguimiento, y en dos casos la realiza-
ción de biopsia percutánea versus seguimiento en 
6 meses. En seis informes no había ningún tipo de 
recomendación con respecto al manejo.

En 21 casos (17%) el seguimiento fue insuficien-
te para probar benignidad. De ellos, siete habían 
sido procesos infecciosos que fueron tratados 
(7/21; 33%): 5 requirieron drenaje y 2 tratamiento 
médico. Cinco casos (5/21; 24%) fueron someti-
dos a biopsia con resultado de benignidad: 3 as-
piraciones con aguja fina y 2 biopsias por exére-
sis. En cinco casos (5/21; 24%) la ecografía había 
sido negativa y no había recomendación de segui-
miento en el informe. Los restantes 4 casos (4/21; 
19%) no realizaron el seguimiento recomenda-
do de por lo menos un año. Hubo un caso en el 
que el informe ecográfico recomendaba toma de 
biopsia y esta no fue realizada. 

DISCUSIÓN 
Los resultados de este trabajo son similares a 

los disponibles en la literatura actual en cuanto 
a la prevalencia casi exclusiva de patología ma-
maria benigna en la edad infantojuvenil. Esto es 
debido a que, también en concordancia con la bi-
bliografía, las enfermedades malignas de la mama 
en este grupo etario son de muy rara aparición y, 
cuando ocurren, son en general manifestaciones 
secundarias de otra enfermedad oncológica.

A modo de ejemplo, en otro estudio publica-
do por un equipo estadounidense en el que se 
analizaron los resultados de 196 nódulos que 
se sometieron a exéresis quirúrgica, se informó 
que todos ellos resultaron benignos; el hallazgo 
más frecuente fue FA: 82%.2 En una publicación 
similar, los autores informaron que, en un hospi-
tal pediátrico, de 119 lesiones resecadas ninguna 
fue maligna, y el 75% resultaron ser FA.3 En otro 
trabajo en el que se incluyeron 282 pacientes 
pediátricas a las que se les realizó una ecografía 

Tabla 3. Correlación clínica y tipos de hallazgos ecográficos 
según sus características.

Hallazgo Número (%)

Sin correlación 37 (30)

Típicos de benignidad 36 (29)

Indeterminados 51 (41)

Total 124
Adaptado de: Wright AG. Primum non nocere: Utility and outcomes 
of pediatric breast ultrasound. Clinical Imaging 2020; 68: 131-135.

Citopatología y seguimiento
De los 51 nódulos caracterizados como inde-

terminados, 27 tuvieron diagnóstico citológico o 
patológico. En 21 casos se realizó solo la punción 
con aguja fina, en un caso la citología percutánea 
fue seguida de exéresis quirúrgica y en cinco ca-
sos se efectuó la exéresis quirúrgica de manera 
inicial. Todas resultaron lesiones no malignas. El 
informe citológico y patológico más frecuente ha-
llado fue fibroadenoma (FA). El resto de los resul-
tados de estos informes se resumen en la Tabla 4.

De los 124 casos, 103 (83%) tuvieron por lo me-
nos un año de seguimiento clínico, imagenológi-
co o ambos, con una media de 6.5 años (rango 
1-22.3 años). En ninguno de estos 103 casos se 
diagnosticó cáncer de mama durante el segui-
miento. De esta forma, el valor predictivo negati-
vo de la ecografía dirigida fue del 100%, mientras 
que el valor predictivo positivo resultó 0% en este 
estudio.

Tabla 4. Resultados citohistológicos de los 27 casos en los que 
se llevó a cabo algún tipo de biopsia.

Diagnóstico Casos (%)

Fibroadenoma 17 (63)

Probable fibroadenoma 2 (7)

Papiloma 4 (15)

Cambios fibroquísticos 1 (4)

Tejido fibroadiposo 1 (4)

Cambios lactancia 1 (4)

Adenoma tubular 1 (4)
Adaptado de: Wright AG. Primum non nocere: Utility and outcomes 
of pediatric breast ultrasound. Clinical Imaging 2020; 68: 131-135.



40

REV. SOC. ARG. GINECOL. INF. JUV.

mamaria, la mayor parte de las biopsias informó 
FA, y solo hubo un caso de recidiva de un linfoma 
no Hodgkin en una paciente con recurrencia ya 
conocida.4

Actualmente, la bibliografía que aborda el estu-
dio por imágenes de la mama en niñas y adoles-
centes suele consistir, en su mayoría, en revisio-
nes pictóricas, por lo que no se han podido ela-
borar consensos sobre el uso y la interpretación 
de estos. 

En este trabajo, 17 ecografías fueron informa-
das como BI-RADS 4 y otras 10 no incluían cate-
gorización BI-RADS, pero incluían recomendación 
de realización de biopsia. A pesar de que no to-
das las imágenes categorizadas como BI-RADS 
4 poseían morfología compatible con cáncer de 
mama, la asignación de este puntaje establece 
una probabilidad mayor del 2% de malignidad, 
por lo que se recomienda la realización de una 
biopsia. Los datos sugieren que la clasificación  
BI-RADS sobreestimaría el riesgo de cáncer o la 
necesidad de estudio citohistológico en la pobla-
ción pediátrica. 

En otro trabajo, en el que se evaluó el uso este 
sistema de categorización en 51 nódulos some-
tidos a biopsia por exéresis, se evidenció que el 
49% tenía categorización BI-RADS 4 y todas las 
lesiones fueron benignas.5 Los autores concluyen 
también que el sistema BI-RADS actual no sería 
útil en la población pediátrica. 

Solo 13 casos fueron categorizados como pro-
bablemente benignos (BI-RADS 3), menos de la 
mitad de los 27 en los que la sugerencia fue rea-
lización de biopsia. La baja proporción de imáge-
nes indeterminadas en las que la recomendación 
fue seguimiento, sugiere que existe una escasa 
utilización de la posibilidad de seguimiento, en 
una población en la que el diagnóstico de cáncer 
es sumamente raro. 

La ecografía dirigida en presencia de signo-sin-
tomatología infecciosa fue útil en el diagnóstico y 
manejo de enfermedad infecciosa. Hubo 15 ca-
sos y todos ellos fueron sintomáticos. Este méto-
do fue útil para caracterizar las lesiones flemono-
sas versus colecciones fluidas drenables. En cinco 
casos, con diagnóstico de absceso, se realizó el 
drenaje de estos bajo guía ecográfica. En esta 
cohorte también se observaron casos de quistes 
simples, asimetrías del desarrollo mamario y pre-
sencia de tejido mamario en recién nacidas, en 

relación con el pasaje de hormonas maternas. En 
estos casos, la ecografía sería útil para establecer 
un diagnóstico de benignidad y proveer tranqui-
lidad a las familias al descartar la existencia de 
afecciones subyacentes.

Limitaciones
En cuanto a las limitaciones, en primer lugar se 

trata de un estudio retrospectivo realizado en un 
solo centro, por lo que los hallazgos no pueden 
generalizarse a todas las poblaciones. En segun-
do lugar, se trata de una cohorte pequeña en la 
que no todos los casos tuvieron el seguimiento 
adecuado para confirmar la ausencia de malig-
nidad. Se incluyeron 124 casos y solo en 103 se 
documentó la realización de seguimiento clínico 
o imagenológico de por lo menos un año. Luego, 
las lesiones que requirieron estudio percutáneo 
se analizaron por punción aspiración con agu-
ja fina, y el estudio citológico puede ser menos 
sensible y específico que el histológico efectuado 
por biopsia core. Por último, las imágenes fueron 
interpretadas por distintos tipos de subespecia-
listas en imágenes (pediátricos, especialistas en 
mama y especialistas en ecografía general), a dife-
rencia de lo que ocurre con mujeres adultas que, 
habitualmente, son referidas a centros especiali-
zados en mama. Esta variabilidad refleja la situa-
ción actual de la práctica clínica y la falta de guías 
uniformes acerca de cómo debe ser el manejo de 
la población pediátrica. 

CONCLUSIONES DEL ESTUDIO
En este estudio, la malignidad nunca fue la causa 

de los síntomas mamarios en niñas y adolescen-
tes. La ecografía tuvo resultados falsos positivos 
con recomendación de biopsia casi en un cuarto 
de los casos. La ecografía dirigida tiene utilidad clí-
nica en el contexto de síntomas infecciosos, tanto 
en el diagnóstico como en el tratamiento de absce-
sos y flemones. Los profesionales especialistas en 
diagnóstico por imágenes deben ser cuidadosos a 
la hora de utilizar el sistema de categorización BI-
RADS de manera estricta en la evaluación de niñas 
y adolescentes. Debido a la incidencia cercana al 
0% de cáncer de mama en esta población, y a la 
alta tasa de realización de biopsias innecesarias, el 
seguimiento clínico e imagenológico es frecuente-
mente una opción segura en las lesiones indeter-
minadas. Los autores concluyen que se requieren 
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más estudios para establecer un sistema de repor-
te y guías de manejo para esta población de carac-
terísticas únicas. 

Se proponen algunas reflexiones
¿Es aplicable el sistema de clasificación  

BI-RADS de los hallazgos ecográficos a la pobla-
ción infantojuvenil?

La categorización propuesta por el ACR tiene 
por objetivo sistematizar el informe de las imá-
genes mamarias.6 Para ello, brinda definiciones 
que son claras y concisas para la descripción de 
los hallazgos imagenológicos. Todo ello en un 
lenguaje estandarizado, comprensible, defini-
do y con una estructura orientada a la toma de  
decisiones.

Los nódulos sólidos, que son las lesiones eco-
gráficas más frecuentes en las adolescentes, son 
todos ellos, por definición, por lo menos BR-3 o 
BR-4. Aún existe discusión al respecto de si la 
categorización BR-3 puede utilizarse para los nó-
dulos palpables, que son estrictamente en la 5ª 
edición por definición BR-4 y requieren estudio 
histológico. Por su parte, el seguimiento propues-
to para las lesiones BR-3 es de 2 años con 3 eco-
grafías en total, luego de lo cual se recategorizan 
a BR-4 (y se someten a biopsia) o a BR-2 y se debe 
discontinuar su seguimiento imagenológico. 

Resulta por lo menos contradictorio que en una 
población en la que el riesgo de cáncer de mama 
es cercano al 0%, la lesión más frecuentemente 
encontrada en todos los informes ecográficos al 
asignarle una categorización BI-RADS adquiera 
una probabilidad de malignidad de por lo menos 
el 2%, y que eso implique su seguimiento o su es-
tudio histológico. 

Es por esto que esta clasificación no sería apli-
cable en esta población.

¿Cómo debiera realizarse el abordaje de las 
lesiones?

Como se ha mencionado, no existen guías de 
manejo protocolizadas para el abordaje de lesio-
nes mamarias en la población pediátrica. Ante el 
hallazgo de lesiones, típicamente benignas, de pe-
queño tamaño –menos de 3 cm–, y considerando 
la baja posibilidad de malignidad, no hay dudas 
que el seguimiento clínico, ecográfico o ambos es la 
conducta ideal. Ahora bien, ante la presencia de 
determinadas características, se deberá optar 

por una conducta más intervencionista ya que se 
deben descartar otros diagnósticos diferenciales: 
los tumores phyllodes y el FA gigante juvenil.

Para responder esta pregunta, resulta inte-
resante comentar los resultados de un estudio 
retrospectivo realizado por un equipo de cirugía 
pediátrica en Israel, cuyo objetivo era caracteri-
zar las lesiones que pudieran identificar factores 
predictores de mayor patología en niñas y adoles-
centes.7 Se incluyeron 70 pacientes en las que se 
llevó a cabo la exéresis quirúrgica de un nódulo 
mamario en un período de 19 años. Los diagnós-
ticos finales de anatomía patológica se observan 
en la Figura 1. 

70%

10%

7%

10%

1.5% 1.5%

Fibroadenoma
Fibroadenoma juvenil
Hamartoma
Phyllodes benigno
Phyllodes maligno
Sarcoma

Figura 1. Resultados anatomopatológicos finales en los 70 
casos sometidos a biopsia, expresados en porcentaje.

Adaptado de: Zmora O, et al. Characterizing excised breast masses 
in children and adolescents-Can a more aggressive pathology be 
predicted? J Pediatr Surg 2020; (55)10: 2197-2200.

En 22 casos se efectuó una biopsia core preope-
ratoria (con aguja calibre 14, realizando de 4 a 6 
tomas) (32%) y la concordancia con los resultados 
de anatomía patológica final fue de solo el 63.6% 
(14/22). En la Tabla 5 se resumen los 8 casos en 
los que no hubo concordancia. 

En esta cohorte, la tasa de malignidad fue del 
2.8% y la tasa de mayor patología (maligna o no) 
diagnosticada luego de la exéresis quirúrgica fue 
del 12.8%. Con respecto a la tasa de malignidad 
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total (2.8%), esta fue significativamente mayor 
que la publicada en el resto de la bibliografía. La 
explicación de los autores para este hallazgo sería 
que se debe al pequeño tamaño de la muestra y a 
que se trata de un centro de derivación. En cuan-
to a los datos recolectados para predecir mayor 
patología, estos se resumen en la Tabla 6.

Al igual que en el resto de la bibliografía, el resul-
tado anatomopatológico más frecuente fue el de 
FA (49 FA y 7 FA juveniles), o sea el 80% de las ciru-
gías efectuadas. Con respecto a estas lesiones, en 

su historia natural están descritos el crecimiento 
lento y la regresión espontánea, con una tasa de 
resolución a 5 años del 50%, mientras que los FA 
juveniles tienen tendencia al rápido crecimiento y 
a la adquisición de grandes dimensiones.8 

Ante la presencia de lesiones de gran tamaño, 
siempre se debe tener en cuenta el diagnóstico 
diferencial con tumor phyllodes que, si bien en su 
mayoría son benignos, hasta un 5% a 25% pue-
den ser malignos y representan la malignidad 
primaria más frecuente de la mama en adoles-
centes.9 En esta cohorte se realizaron 22 biopsias 
preoperatorias y en todas ellas esta fue seguida 
de resección quirúrgica, pese al resultado de 
benignidad. En este estudio no se pudo prede-
cir la presencia de mayor patología y, por otro 
lado, se obtuvo una muy baja correlación entre 
las biopsias preoperatorias y posoperatorias. Por 
ello, en concordancia con las guías de la National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) los autores 
recomiendan la exéresis quirúrgica de todas las le-
siones mayores de 3 cm o de crecimiento rápido.10 
Esto puede llevarse a cabo con o sin realización 
de biopsia core previa. 

Con respecto a la biopsia ante masas pequeñas en 
la población pediátrica, los autores la recomiendan 
en raros casos, como, por ejemplo: antecedente fami-

liar importante, malignidades previas 
conocidas, adolescentes portadoras 
de mutaciones genéticas (BRCA) y sín-
dromes o antecedente de irradiación. 
En estas pacientes se recomienda, 
además, tener en cuenta la posibili-
dad del subdiagnóstico por biopsia 
core. 

Cuando los FA superan los 5 cm, 
ocupan más del 80% de la mama o 
bien tienen un peso superior a los 
500 g, se denominan fibroadeno-
ma gigante juvenil (FGJ).11 Si bien se 
trata de tumores benignos, son de 
gran tamaño y presentan un creci-
miento rápido. Aunque represen-
tan solo del 0.5% al 2% de todos 
los FA, la mayoría de estas lesiones 
aparecen durante el desarrollo pu-
beral.11 En un trabajo realizado en 
un hospital pediátrico de España, 
se presentaron 4 casos en los que 
la anatomía patológica final fue 

Tabla 5. Comparación de los resultados anatomopatológicos 
en los casos en los que no hubo correlación.

Caso Nº Informe biopsia core Informe final

1 Fibroadenoma Phyllodes benigno

2 Fibroadenoma Phyllodes benigno

3 Fibroadenoma Hamartoma

4 Fibrosis Fibroadenoma juvenil

5 Miofibroblastoma Fibroadenoma

6 Adenomioepitelioma Hamartoma

7 Phyllodes maligno Phyllodes benigno

8 Phyllodes maligno Sarcoma
Adaptado de: Zmora O, et al. Characterizing excised breast masses 
in children and adolescents-Can a more aggressive pathology be 
predicted? J Pediatr Surg 2020; (55)10: 2197-2200.

Tabla 6. Comparación entre los casos puramente benignos y aquellos en los 
que se encontró mayor patología. Los factores analizados no fueron útiles como 
predictores.

Puramente 
benignos 
(n = 61)

Más 
agresivos 

(n = 9)
p

Edad 17 (11-19) 16.9 (13-18) 0.67

Antecedentes familiares 5/34 (14.7%) 1/6 (16.7%) 1

Tiempo de síntomas  (meses) 6 (2.2-12) 4 (2.5-6) 0.28

Otros síntomas 15/61 (24.6%) 0/9 (0%) 0.19

Lateralidad

Derecha 28/61(45.9%) 7/9 (77.8%) 0.23

Izquierda 26/61 (42.6%) 2/9 (22.2%)

Bilateral 7/61 (11.5%) 0/9 (0%)

Lesiones preoperatorias 1 (1-2) 1  (1-1) 0.26

Tamaño ecográfico (cm) 3.5 (2.2-10) 4.9 (2.3-10) 0.57

Biopsia preoperatoria 18/59 (30.5%) 4/8 (50%) 0.42

Lesiones resecadas 1 (1-2) 1 (1-1) 0.08

Tamaño posoperatorio 3.5 (2-16) 5 (2.4-8) 0.22
Adaptado de: Zmora O, et al. Characterizing excised breast masses in children and ad-
olescents-Can a more aggressive pathology be predicted? J Pediatr Surg 2020; (55)10: 
2197-2200.
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FGJ.12 La mediana de edad fue de 15.3 años (ran-
go: 11.9-16.2), el estadio puberal fue Tanner V, y 
todas las pacientes consultaron por aparición de 
tumoración mamaria unilateral, indolora y rápida-
mente progresiva. En la ecografía mamaria se pu-
sieron de manifiesto imágenes hipoecoicas con 
márgenes lobulados, bien definidos, con aumen-
to de vascularización en 2 de ellas. Todos estos 
hallazgos fueron compatibles con fibroadenoma 
gigante o tumor phyllodes. Se realizó resonancia 
magnética en 2 casos: se observaron lesiones 
heterogéneas isointensas e hipointensas en T1 
e hiperintensas en T2, sin signos de infiltración. 
La técnica quirúrgica fue la resección simple en 
tres de los casos, seguida de colocación de ex-
pansor en uno de ellos. Con respecto a los diag-
nósticos diferenciales, estos son: procesos infla-
matorios, otras lesiones proliferativas benignas 
(hamartoma, lipoma, hipertrofia virginal o juvenil 
e hiperplasia seudolipoangiomatosa estromal) 
y, principalmente, tumor phyllodes. La punción-
aspiración con aguja fina no permite la distinción 
entre estas entidades, y el diagnóstico diferencial 
con un tumor phyllodes en una biopsia por cilin-
dro o core es extremadamente difícil. 

Para los autores, el tratamiento de los fibroade-
nomas va a depender fundamentalmente de su ta-
maño. En este trabajo recomiendan que, para los 
menores de 5 cm, el tratamiento en adolescentes 
debe ser conservador. Ante criterios de sospecha 
(mayor de 5 cm, crecimiento rápido o discordancia 
imagenológico-clínica), estaría indicada la exéresis 
quirúrgica ya que es indistinguible clínica y radioló-
gicamente, e incluso por biopsia percutánea, prin-
cipalmente del tumor phyllodes.

Con respecto al tratamiento quirúrgico de estas 
lesiones mamarias, cuando este se lleva a cabo, 
su objetivo es la exéresis completa de la lesión, 
conservando la función de la lactancia y logran-
do la corrección estética.13 Se propone entonces 
conservar todo el parénquima mamario sano, 
ajustar la piel y posicionar el complejo areola-
pezón de forma simétrica a la mama opuesta.14

En respuesta a la pregunta planteada sobre el 
abordaje, deberá realizarse la exéresis quirúrgica de 
las lesiones de gran tamaño (3-5 cm, dependiendo de 
la bibliografía) y de las de rápido crecimiento. Even-
tualmente, la biopsia preoperatoria podría obviarse 
debido a su bajo rendimiento. En casos de lesiones 
pequeñas deberán considerarse la biopsia ante an-
tecedente familiar, malignidades previas conocidas, 
en portadoras de mutaciones genéticas (BRCA) y sín-
dromes o antecedente personal de irradiación. 

CONSIDERACIONES FINALES
El sistema actual de categorización BI-RADS en 

niñas y adolescentes sobreestima los hallazgos y 
lleva al intervencionismo y al sobreseguimiento 
innecesario, lo que genera no solo cicatrices, sino 
angustias y temores, por lo que se desaconseja. 

Ante la falta de estudios prospectivos y de guías 
de manejo clínico, es posible plantear un enfoque 
conservador en niñas o adolescentes con una clí-
nica e imágenes sugestivos de FA, de tamaño es-
table en el tiempo y que no distorsionen la mor-
fología de la mama.

Se propone adoptar una conducta intervencio-
nista en casos de tumoraciones de gran tamaño 
o que, en su seguimiento, presenten crecimiento 
o cambios en sus características. 

Al presente no existen guías o algoritmos que espe-
cifiquen, sobre la base de evidencia científica, cómo 
debe ser la metodología diagnóstica, terapéutica y 
de seguimiento de la patología mamaria en niñas y 
adolescentes. A diferencia de lo que ocurre en muje-
res adultas, la población pediátrica no se somete a 
rastreos sistemáticos o controles periódicos, sino que 
la eventual evaluación imagenológica es dirigida a 
la aparición de signos y síntomas. La mamografía 
no resulta útil en esta población debido a la mayor 
densidad tisular de estas mamas y al potencial ries-
go de la radiación ionizante sobre el tejido mamario 
en desarrollo, por lo que la ecografía es reconocida 
como el mejor método para evaluar presencia y ca-
racterísticas de las distintas alteraciones de la mama 
en pediatría.
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GENERALIDADES DEL CÁNCER DE MAMA
El cáncer de mama, como todas las neoplasias, 

es una enfermedad compleja y multifactorial. 
Existen múltiples factores de riesgo externos (ta-
baco, alcohol, radiación, sedentarismo, obesidad, 
etc.) e internos (densidad mamaria, edad de la 
menarca y menopausia, antecedentes familiares, 
mutaciones patogénicas en genes de predisposi-
ción como el BRCA1 y el BRCA2, entre otros). Algu-
nos de estos factores son modificables y otros no 
modificables. 

En la Argentina, al igual que en el resto del mun-
do, el cáncer de mama es el primero en incidencia 
y en mortalidad por cáncer en mujeres.1 El riesgo 
promedio de una mujer de presentar cáncer de 
mama es un 12% a lo largo de 80 años de vida, 
y la edad promedio de diagnóstico de cáncer de 
mama en la población general es en las mayores 
de 50-55 años, es decir, es más frecuente en mu-
jeres posmenopáusicas.2 En niñas y adolescentes, 
el cáncer de mama es muy infrecuente. 

Como todos los cánceres, las neoplasias de la 
mama se dividen en:
• Esporádico: es el más frecuente, aparece a 

edades habituales de diagnóstico, no presenta 
antecedentes familiares de sospecha y su apa-
rición está relacionada con factores externos, 
envejecimiento celular o azar. 

• Hereditario: que representa solo el 5% al 10% 
de todos los tumores, donde existe una varian-
te o mutación patogénica en un gen determi-

Cáncer de mama con predisposición hereditaria: ¿Por 
qué es importante en el consultorio de ginecología 
infantojuvenil? 
Breast cancer with hereditary predisposition: Why is it 
important in the pediatric adolescent gynecology practice?
“La menstruación, es el llanto en sangre del útero, por no poder engendrar un hijo.”
Hipócrates de Cos, siglo V a. C.

María Cecilia Riggi1 

nado y que infiere un aumento de riesgo de 
determinados tumores según el gen alterado, 
dando lugar a los síndromes de predisposición 
hereditaria al cáncer. Estas alteraciones se 
transmiten de generación en generación.  

• Familiar: que representa un 20% de los cánce-
res aproximadamente. Este grupo es un inter-
medio entre los otros dos, donde los factores 
externos, como el ambiente, se combinan con 
determinados factores genéticos de una fami-
lia que le da cierta susceptibilidad a este tipo 
de cácer.3

¿QUÉ ES EL CÁNCER DE MAMA 
HEREDOFAMILIAR? 

Los síndromes hereditarios de predisposición 
al cáncer se producen por variantes o mutaciones 
patogénicas en algunos genes. Uno de los síndro-
mes más estudiados y conocidos es el síndrome 
de cáncer de mama y ovario hereditario (SCMOH), 
producido por la alteración de los genes BRCA1 o 
BRCA2. Estos dos genes son denominados genes 
supresores de tumores e intervienen en la repara-
ción del ADN; al estar dañados, esta reparación 
no se hace o se hace parcialmente o en forma 
errónea. Esto facilita la aparición de diferentes ti-
pos de tumores. 

La transmisión a la descendencia es autosómi-
ca dominante, es decir, se puede heredar tanto 
del padre como de la madre y cada hijo/a de una 
persona portadora presenta un 50% de probabi-
lidad de heredar la mutación genética. 

Cabe mencionar que presentar una mutación 
patogénica en BRCA1-2 no es sinónimo de tener 
cáncer, pero sí confiere a la portadora un riesgo 
muy alto para cáncer de mama (60% a 80% apro-

Preguntas al Experto
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ximadamente) y cáncer de ovario (20% a 40%).4,5 
Otros cánceres asociados con el SCMOH en los 
que el riesgo está aumentado, son el cáncer de 
próstata, el cáncer de mama en el hombre, el cán-
cer de páncreas y el melanoma. 

El diagnóstico molecular de este síndrome se 
realiza, la mayoría de las veces, mediante el estu-
dio de estos genes por la secuenciación comple-
ta. Sin embargo, es de suma importancia realizar 
previamente una detallada genealogía orientada 
hacia antecedentes oncológicos, para definir cri-
terios de sospecha o “banderas rojas” de algún 
síndrome de predisposición hereditaria. 

Existen otros genes menos frecuentes, que 
también están asociados con el aumento de ries-
go de cáncer de mama. Es importante destacar 
que cada gen se vincula con un espectro de tu-
mores diferentes que pueden superponerse en-
tre sí, haciendo más difícil la interpretación de los 
antecedentes. Otras veces, a pesar de presentar 
criterios claros de sospecha de cáncer heredita-
rio, no se detecta ninguna variante patogénica en 
los genes analizados, y se lo conoce como cáncer 
familiar. Estas dificultades hacen que el manejo 
de estas/os pacientes sea complejo, y es necesa-
rio abordarlo en forma multidisciplinaria. Todo lo 
dicho previamente es lo que se aborda durante el 
asesoramiento genético oncológico. 

¿QUÉ ES Y CUÁL ES EL OBJETIVO 
DEL ASESORAMIENTO GENÉTICO 
ONCOLÓGICO?

El asesoramiento genético oncológico es el 
proceso por el cual se educa al paciente o la fa-
milia a comprender las repercusiones médicas, 
oncológicas, psicológicas, familiares y sociales de 
los síndromes hereditarios con predisposición al 
cáncer, con el fin tomar decisiones informadas 
sobre la realización de estudios genéticos, reco-
mendaciones médicas y prevención, de acuerdo 
con cada caso.3 Comprende varias fases, una de 
la más importante es el interrogatorio dirigido y la 
realización del árbol familiar. El objetivo de este 
proceso es poder detectar aquellas personas que 
tengan un riesgo mayor de padecer cáncer que 
la población general, y poder personalizar la pre-
vención de acuerdo con el riesgo.  

¿QUÉ PODEMOS DETECTAR EN LA 
CONSULTA INFANTOJUVENIL Y CUÁL ES SU 
IMPORTANCIA? 

En las niñas y adolescentes es poco probable 
que encontremos antecedentes personales de 
cáncer de mama u ovario epiteliales. Sin embar-
go, estos antecedentes pueden aparecer en la 
familia, ya sea por rama materna o paterna. Los 
antecedentes heredofamiliares oncológicos son 
muy importantes al momento de sospechar la 
presencia de predisposición familiar. Es por esto 
que la anamnesis dirigida hacia estos anteceden-
tes puede alertarnos y, eventualmente, hacer una 
derivación a tiempo. En otras palabras, es funda-
mental saber los antecedentes familiares oncoló-
gicos de nuestros pacientes, independientemen-
te de la edad. 

Los criterios para sospechar y poder realizar 
una derivación adecuada son: 
1. Cáncer de mama (o cualquier cáncer del adul-

to, por ejemplo, cáncer de colon) a edades más 
tempranas de lo habitual. En general se consi-
dera temprana si el diagnóstico fue antes de 
los 45-50 años. 

2. Multicentricidad del cáncer o bilateralidad (ej., 
cáncer de mama bilateral).

3. Cáncer de mama en el hombre.
4. Cáncer de ovario o cáncer de páncreas a cual-

quier edad.
5. Aparición del mismo cáncer en más de una 

generación (ej., cáncer de mama en madre y 
abuela) en la misma rama de la familia.

6. Dos tumores primarios en la misma persona.
7. Combinación específica de tumores en la mis-

ma rama de la familia (cáncer de mama y ovario, 
o cáncer colorrectal y cáncer de endometrio).

8. Etnias específicas que tienen mayor riesgo de 
presentar mutaciones (ej., etnia judío-askenazi). 

Es importante destacar que la persona que de-
bería realizar la consulta de asesoramiento gené-
tico no es la niña o adolescente, sino el familiar 
adulto. Esto es porque, en la mayoría de estos 
síndromes, los estudios genéticos se hacen en 
pacientes afectados mayores de edad ya que las 
medidas de prevención se inician a los 25 años, 
aproximadamente.
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Otro escenario para tener en cuenta es la pa-
ciente que se presenta al consultorio de infanto-
juvenil con el antecedente de una variante pato-
génica en BRCA1/2 ya conocida en algún familiar. 
En estos casos, la mayoría de los pacientes y fa-
milias están bien informados sobre la situación. 
Sin embargo, es importante el rol del especialista 
en adolescencia para la concientización sobre la 
prevención en el futuro, la contención durante 
la transición de la paciente a la vida adulta y el 
contacto inicial con el médico especialista encar-
gado del control de alto riesgo. Estas pacientes 
también pueden tener dudas sobre su vigilancia 
de alto riesgo o medidas de reducción de riesgo, y 
acudir con preguntas a su médico/a de confianza. 
Por eso es importante conocer cuáles son estas 
medidas en general. 

Las principales medidas de prevención del  
SCMOH por BRCA1/2 son:6 

• A partir de los 18 años, tener conoci-
miento de sus mamas, su forma, caída, 
simetría, etc., para poder detectar en 
forma temprana cualquier irregularidad. 

• A partir de los 25 años examen físico 
cada 6 meses por especialista en pato-
logía mamaria.

• Resonancia magnética mamaria con 
contraste a partir de los 25 años en for-
ma anual.

• Resonancia magnética mamaria con 
contraste y mamografía bilateral a partir 
de los 30 años, anual.

• La mastectomía de reducción de riesgo 
con colocación de prótesis es una op-
ción para discutir con la paciente.

• Salpingooforectomía bilateral alrededor 
de los 40 años, aproximadamente. 

 

¿QUÉ OTROS SIGNOS SON IMPORTANTES 
PARA TENER EN CUENTA?

Si bien el SCMOH por alteraciones del BRCA1/2 es 
el más frecuente, no debemos olvidar que existen 
otros síndromes relacionados con el cáncer here-
ditario que involucran otros órganos, como cáncer 
colorrectal (ej., síndrome de Lynch). Algunos crite-
rios de sospecha arriba mencionados también pue-
den ser aplicados a otros síndromes, como edades 
tempranas de diagnóstico, múltiples tumores pri-
marios en un mismo individuo o múltiples tumores 
del mismo tipo en el mismo lado de la familia. 

Es importante destacar que existen, aunque 
extremadamente infrecuentes, síndromes que 
pueden presentarse en la infancia o adolescen-
cia, como por ejemplo el síndrome de Li Fraume-
ni, que involucra osteosarcomas y sarcomas de 
partes blandas y cáncer de mama, o el síndrome 
de Peutz-Jeghers el cual se presenta con pólipos 
colónicos y los afectados pueden tener episodios 
de oclusiones o suboclusiones intestinales en la 
infancia y adolescencia; también se pueden aso-
ciar con manchas café con leche en las extremi-
dades y periorificiales. 

CONCLUSIÓN
El interrogatorio dirigido sobre los anteceden-

tes personales y familiares oncológicos es el pri-
mer paso para la sospecha y derivación oportuna 
a la consulta de asesoramiento genético, donde 
se realizará una correcta estratificación de riesgo 
y recomendaciones en el manejo de estos pacien-
tes y familias. Por último, quisiera recalcar que el 
manejo de estos pacientes, desde su sospecha 
y diagnóstico hasta las medidas de prevención y 
seguimiento, es complejo y debe ser abordado 
desde el inicio por un equipo multidisciplinario 
dedicado al cáncer hereditario.
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