
L. M. Rach,  S. E. Morales, A. Novoa, M. Mac Donnel, M. P. Brizio | págs. 42-54

Revista aRgentina de Mastología | 2015| Volumen 34 | nº 123

42

carcinoma ductal in situ: SEguimiEnto  
dE una población

Luciana M. Rach,*  Susana E.  Morales*, Adriana  Novoa*,  
María Mac Donnel**, María P. Brizio***

*        Sector Mastología del Servicio de Ginecología del Hospital Provincial Neuquén  
          “Dr. E. Castro Rendón”.

**      Sector Anatomía Patológica del Hospital Provincial Neuquén “Dr. E. Castro”. 

***   Médica de Planta del Servicio de Tocoginecología del Hospital Zonal Esquel, 
Chubut.

Correo electrónico de contacto: lucianarach@yahoo.com.ar

resumen

Introducción
Con la introducción de la mamografía, la incidencia del carcinoma ductal 

in situ (CDIS) se ha incrementado en los últimos 30 años. Estudios rando-
mizados han demostrado la eficacia de la radioterapia y el tamoxifeno en 
reducir los segundos eventos luego de la cirugía conservadora de CDIS.  Los 
objetivos de este trabajo fueron analizar las características de las pacientes 
con CDIS, los tratamientos realizados, la ocurrencia de segundos eventos y 
los factores de riesgo asociados a estos.

Material y método
Se analizaron 50 pacientes con carcinoma ductal in situ tratadas en el 

Hospital Provincial Neuquén desde 1999 a 2012. Se recolectaron datos clíni-
cos y anatomopatológicos. Se evaluó  la ocurrencia de segundos eventos en 
relación con el cáncer de mama y factores de riesgo asociados. Se estimó la 
supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia global.

Resultados
Con un seguimiento medio de 86,5 meses, ocurrieron 5 segundos eventos 

en tres pacientes  (6%):  dos (el 4%)  tuvieron recaída ipsilateral, una de 
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ellas en forma de carcinoma ductal in situ y  otra como carcinoma invasor; el 
tercer evento (2%)  se presentó como carcinoma invasor contralateral. Todos 
ocurrieron en pacientes con tratamiento conservador (cirugía conservadora 
más radioterapia). Fueron factores de riesgo asociados: el alto grado nuclear, 
el subtipo comedo,  la presencia de márgenes comprometidos y el  no uso 
de tamoxifeno. Ocurrió una muerte en relación con la enfermedad (2%). La 
supervivencia libre de enfermedad fue del 94% y la global del 98%.

Conclusiones
En nuestra población el carcinoma ductal in situ representa el 8% de los 

carcinomas mamarios. Se presentaron recaídas ipsilaterales en el 4% de la 
población y carcinoma invasor contralateral en el 2%. Las muertes corres-
pondieron al 2% de la población.

Palabras clave
carcinoma ducTal in situ.

summary

Introduction 
With the introduction of mammography, the incidence of ductal carcinoma 

in situ (CDIS) has increased over the last 30 years. Random studies have 
demonstrated the efficiency of radiotherapy and tamoxifen in reducing sec-
ond events after conservative surgery for ductal carcinoma in situ (CDIS). 
The objective of this study was to evaluate the characteristics of patients with 
CDIS, treatments performed, the occurrence of second event and associated 
factors of risk.

Materials and method
Fifty patients with CDIS were treated in the Neuquen Provincial Hospital 

from 1999 to 2012; collected clinical and pathological data was analyzed. 
Second occurrence of events in relation to breast cancer and associated risk 
factors were assessed. Disease-free survival and overall survival were esti-
mated.

 
Results 

With an average follow up of 86.5 months, 5 seconds events occurred in 
three patients (6%):  two patients (4%) presented with ipsilateral relapse, 
one in the form of ductal carcinoma in situ and one invasive carcinoma; the 
third event (2%) is presented as contralateral invasive carcinoma. All events 
occurred in patients with conservative treatment (conservative surgery plus 
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introducción
El carcinoma ductal in situ (CDIS) comprende un 

grupo de lesiones heterogéneas tanto desde el punto 
de vista biológico como histológico.(1)

Con la introducción de la mamografía de scree-
ning en 1980, la incidencia de CDIS se ha incremen-
tado significativamente.(2,3) Actualmente, el CDIS 
representa aproximadamente el 25% de todos los 
cánceres de mama recién diagnosticados en los 
Estados Unidos y el 50% de los tumores malignos 
identificados por mamografía. 

El tratamiento para CDIS abarca desde la mas-
tectomía a la cirugía conservadora (CC) con o sin 
radioterapia (RT) y terapia  hormonal.(2) Trabajos 
randomizados han demostrado que la radioterapia 
y el tamoxifeno mejoran la supervivencia libre de 
enfermedad (SLE) cuando se añaden a la cirugía 
conservadora de la mama.(3)

Con el tratamiento, el pronóstico del CDIS es ge-
neralmente favorable.(2)

El CDIS es considerado un verdadero precursor 
del cáncer de mama invasor; sin embargo, la histo-
ria natural del CDIS es poco conocida.(1,3)

Las mujeres con antecedentes de carcinoma 
ductal in situ están en riesgo de desarrollar un 
segundo cáncer de mama, incluyendo CDIS o car-

cinoma invasor, y puede ocurrir en la mama ipsi-
lateral o contralateral.(4) Ensayos clínicos y series 
retrospectivas han demostrado que, después de la 
tumorectomía para el CDIS, el riesgo de recurren-
cia del tumor en la mama ipsilateral varía del 2% al 
20% a los 5 años. Este riesgo es mayor que el  obser-
vado en la población general.(4)

La variación en la supervivencia libre de enfer-
medad (SLE) de acuerdo con los regímenes de tra-
tamiento en casos de CDIS es menos clara.(3)  En los 
últimos 15 años han ocurrido cambios sustanciales 
en la detección, patología, cirugía y tratamiento 
del CDIS. Los datos de estudios poblacionales  des-
pués del  CDIS durante este período de tiempo son 
particularmente escasos.(3) 

Este   estudio fue diseñado para evaluar los re-
sultados a lo largo del tiempo en mujeres tratadas 
por  carcinoma ductal in situ entre 1999 y 2012 en el 
Hospital Provincial Neuquén. Los objetivos fueron:

a) Analizar características de la población, 
tratamientos realizados,  segundos eventos 
luego del CDIS y factores de riesgo asociados a 
estos.

b) Evaluar la supervivencia libre de enferme-
dad (SLE) y la supervivencia global (SG)

radiotherapy). There were risk factors associated with high nuclear grade, 
comedo subtype, the presence of involved margins and no tamoxifen use. 
One death occurred in relation to the disease (2%). The disease-free survival 
was 94% and overall survival was 98%.

Conclusions 
In our population, CDIS accounts for 8% of breast carcinomas. Ipsilateral 

relapses occurred in 4% of the population and contralateral invasive carci-
noma in 2%. The deaths occurred in 2% of the population. 

Key words 
ducTal carcinoma in situ.
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matErial y método
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo obser-

vacional analítico. Se analizaron todas las pacien-
tes con diagnóstico de CDIS  tratadas en el Hospital 
Provincial Neuquén (HPN) entre enero de 1999 y 
diciembre de 2012.  Los datos se obtuvieron de los 
registros del Comité de Tumores provincial, de 
Anatomía Patológica, del Servicio de Oncología,  del 
sistema informático del HPN, del análisis de las his-
torias clínicas y a través de comunicación telefóni-
ca con aquellas pacientes en las que no se pudieron 
completar los datos a través de los registros.

Se recolectaron datos clínicos y anatomopato-
lógicos, en relación con la edad, la menopausia, la 
forma de presentación (clínica o hallazgo mamo-
gráfico), el tratamiento quirúrgico efectuado y  el 
empleo de radioterapia y/u hormonoterapia. En 
el estudio anatomopatológico se evaluaron los si-
guientes parámetros:

a) Grado Nuclear
b) Histoarquitectura
c) Márgenes: se consignó la distancia del foco 

más cercano del CDIS al margen quirúrgico ex-
presándola en centímetros. En los casos de com-
promiso, se consignó si este fue focal, multifocal 
o difuso. Consideramos: margen libre a la no 
visualización de células tumorales en la super-
ficie de corte analizada; compromiso unifocal si 
la lesión contactaba en algún punto del margen 
menor a 2 mm; compromiso multifocal si contac-
taba en varios puntos; y compromiso extenso si 
contactaba en un foco mayor a 2 mm.

d) Tamaño
e) Distribución: se evaluó si se trató de un tu-

mor multifocal, multicéntrico o extenso.
f) Determinación de receptores hormonales: 

para la determinación del RE y RP se utilizaron 
técnicas de inmunohistoquímica con anticuer-
pos 1D5 (dilución 1:35; Dako) y PgR 636b (dilución 
1:50 Dako), respectivamente.

Los segundos eventos fueron definidos como la 
aparición de: carcinoma in situ ipsilateral  o en la 
mama contralateral; carcinoma invasor local, re-
gional o a distancia; carcinoma invasor en la mama 
contralateral o muerte.

La supervivencia libre de enfermedad (SLE) se 
midió desde la fecha del diagnóstico hasta cum-
plirse con el evento o hasta el último contacto con 
la paciente.  La supervivencia global (SG) se calcu-
ló desde la fecha del diagnóstico hasta la muerte o 
hasta la fecha de su último control. Las pacientes 
perdidas fueron censuradas a la fecha de su último 
control.

Los datos se volcaron en una base de datos 
(Microsoft Excel 2007) y, posteriormente, fueron 
analizados. Los resultados se presentaron a través 
de estadística descriptiva, con las correspondien-
tes medidas de tendencia central y dispersión de 
acuerdo con su distribución (media o mediana). Se 
analizaron variables a través de métodos gráficos.

El análisis de supervivencia se llevó a cabo con 
las curvas de Kaplan-Meier; y se utilizó el programa 
estadístico IBM  SPSS Statistics versión 20

rESultadoS
Durante el período 1999-2012, se diagnosticaron 

54 pacientes con carcinoma ductal in situ (CDIS) so-
bre un total de 745 pacientes con cáncer de mama, 
lo que corresponde al 7,2% de todos los carcinomas 
diagnosticados en dicho período (Figura 1)  De esas 
54 pacientes, se excluyeron del análisis 4 porque no 
se obtuvieron datos; por lo tanto, se analizaron 50 
casos de CDIS.

En la Tabla I se muestra la distribución de las 
pacientes y características tumorales por tipo de 
tratamiento. El promedio de edad de la población 
en estudio al momento del diagnóstico fue de 55 
años, con un rango de 31 a 79 años. Hubo 31 pacien-
tes postmenopáusicas (62%) y 16 premenopáusicas 
(32%),  y en 3 pacientes no estaba consignado ese 
dato (6%).             
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                                               Total                 CC con RT               CC sin RT            Mastectomía       

                                               N: 50                       N: 35                      N: 3                         N: 8

                                              n (%)                       n (%)                       n (%)                      n (%

Edad al diagnóstico
Media
 55                                      50 (100)                    35  (70)                     3 (6)                      8 (16)       
                   

Estado Menopáusico
Pre menopausia                     16 (32)                  13 (37,1)                  1 (33,3)                   1 (12,5)
Postmenopausia                    31 (62)                   20 (57,1)                 2 (66,6)                    7 (87,5)
Desconocido                            3  (6)                      2 (5,8)                            -                            -

Modo de detección
Screening                             28 (56)                   20 (57,1)                  1 (33,3)                  5 (62,5)
Clínica                                    4 (28)                   8  (22,9)                  2 (66,6)                   3 (37,5)
Desconocido                           8  (16)                      7 (20)                           -                              -

Tamaño tumoral
≤ 20 mm                            37 (74%)                    28 (80)                   3 (100)                      4 (50)
>20 mm                               7 (14%)                     2 (5,7)                            -                      4 (50)
Desconocido                         6 (12%)                   5 (14,3)                           -                              -   
Grado Nuclear
Bajo                                     23 (46)                  16 (45,8)                  2 (66,6)                  5 (62,5)
Intermedio                             7 (14)                     6 (17,1)                            -                   1 (12,5)
Alto                                       9 (18)                     6 (17,1)                            -                      2 (25)
Desconocido                         11 (22)                      7 (20)                  1 (33,3)                             -

Subtipo Histológico
Comedo                                  8 (16)                    4 (11,4)                            -                     2 (25)
Cribiforme                             17 (34)                    14 (40)                   2 (66,6)                  1 (12,5)
Micropapilar                              1 (2)                    1 (2,85)                           -                             -
Papilar                                     3 (6)                     1 (2,85)                           -                   1 (12,5)
Mixto                                    14 (28)                  10 (28,6)                            -                     4 (50)
Desconocido                            7 (14)                    5 (14,3)                   1(33,3)                             -

Márgenes
Libres                                   43 (86)                  29 (82,9)                   3 (100)                   8 (100)
Comprometidos                         2 (4)                      2 (5,7)                           -                             -
No Informados                        5 (10)                     4 (11,4)                           -                             - 

Uso de Tamoxifeno
Sí                                         34 (68)                  25 (71,4)                  2 (66,6)                     6 (75)
No                                        10 (20)                       7 (20)                  1 (33,3)                     2 (25)
Desconocido                           6  (12)                     3 (8,6)                            -                             -

Tabla I. Distribución de pacientes y características tumorales por tipo de tratamiento
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El diagnóstico  fue  por hallazgos mamográficos 
en 28 pacientes (56%), por presentación de sínto-
mas  (nódulo palpable y/o derrame por pezón) en 14  
(29%); en 7 pacientes (14%) no se obtuvieron datos, 
y en una paciente (2%) se trató de un hallazgo en la 
pieza quirúrgica. 

En el 82% de los casos se realizó cirugía conser-
vadora (41 pacientes) y en el 16% mastectomía (8 pa-
cientes); de estos casos, el 37,5% (3) fueron  tumores 
multifocales, el 62,5% (5) extensos.

 En el 91,6% de las pacientes con tumores multi-
focales (11 de 12) se indicó cirugía conservadora de 
inicio, resultando comprometidos los márgenes en 
5 pacientes, por lo que se realizó ampliación con re-
cuadrantectomía en 3 y mastectomía en 2.  

Se presentaron tumores unifocales en el 56% de 
los casos (28 pacientes), multifocales en el 24% (12), 
extensos en el  10% (5 casos), y  no hubieron tumores 
multicéntricos.

El tamaño tumoral promedio fue de 20,4 mm, 
con un rango de 0,8 a 40 mm.

Presentaron  tumores de bajo grado (GN1) el 46% 
de las pacientes (23), de grado intermedio (GN2) el 
14% (7 pacientes), de alto grado (GN3) el 18% (9 pa-
cientes). No se pudieron obtener datos de este pará-
metro en el 24% (11 pacientes).

En el 22% de las pacientes (11) se encontró compro-
miso de los márgenes. Se realizó ampliación con re-
cuadrantectomía  en 4 pacientes y mastectomía en 
5 pacientes, por lo que, finalmente, el compromiso 
de los márgenes –que fue focal– correspondió al 4% 
(2 pacientes). Los márgenes libres correspondieron 
al 88% (44 pacientes) de la muestra.

En el estudio  histológico, correspondió al patrón 
cribiforme  el 34% (17 pacientes),  a variante mixta  
el 28% (14 pacientes), a comedo el 16% (8 pacientes), 
a papilar el 6% (3 pacientes), a micropapilar el 2% (1 
paciente). No se obtuvieron datos de este parámetro 
en el 14% (7 pacientes).

En la evaluación de los receptores hormonales 
presentó receptor de estrógenos positivo (RE)  el 

70% (35 pacientes), receptor de progesterona positi-
vo (RP) el 68% (34 pacientes), receptor de estrógenos 
negativo (RE -) el 14% (7 pacientes), receptor de pro-
gesterona negativo (RP-) el 16% (8 pacientes). No se 
pudieron obtener los datos del estado del receptor 
en el 16% de los casos (8 pacientes).

En el 64% (32 pacientes) no se llevó a cabo estu-
dio axilar. Al 30% (15 pacientes) se le realizó biopsia 
de ganglio centinela (BGC); al 2 % (una paciente) se 
le efectuó  BGC y linfadenectomía axilar. Se  practi-
có linfadenectomía axilar de inicio al 4% (2 pacien-
tes).  Ninguna paciente presentó compromiso neo-
plásico en la anatomía patológica.

En relación con el tratamiento adyuvante,  rea-
lizó radioterapia  el 85%  de las pacientes en las que 
se realizó cirugía conservadora (35 de 41), mientras 
que un 7,3 % (tres pacientes) con cirugía conserva-
dora no recibió radioterapia,  una por tener secuela 
de quemadura en tórax, otra por edad avanzada (79 
años) y  la tercera por comorbilidades.  

Tomó tamoxifeno el 68% de las pacientes,(34) lo 
que corresponde al 97,1 % de las que presentaron re-
ceptores estrogénicos positivos. 

En la Figura 2 se comparan los tratamientos qui-
rúrgicos y el uso de radioterapia y de tamoxifeno a 
lo  largo de los años.

El seguimiento medio de las pacientes fue de 
86,5 meses  (en un rango de 2 a 171  meses);  en 3 de 

Figura 1. Porcentaje de cáncer de mama
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ellas (6%) ocurrieron 5 segundos eventos en rela-
ción con el cáncer de mama.

La Tabla II describe los segundos eventos en re-
lación con el tipo de tratamiento quirúrgico, uso de 
radioterapia y tamoxifeno

Los eventos se presentaron en pacientes en las 
que se realizó tratamiento conservador (cirugía 
conservadora y radioterapia); en cambio, no ocurrió 
ningún evento en pacientes sometidas a mastecto-

Figura 2. Tratamiento quirúrgico, radioterapia y uso de tamoxifeno por año de 
tratamiento

mía, como tampoco en aquellas en las que se prac-
ticó cirugía conservadora sin radioterapia. 

Se produjo una recaída ipsilateral que se presen-
tó como CDIS a los 24 meses del diagnóstico inicial. 
–una paciente de 48 años, pre menopáusica, cuyo 
diagnóstico fue mediante control mamográfico–. 
En esta paciente el tumor inicial midió 10 mm, fue 
unifocal, tipo comedo, de alto grado nuclear (GN3), 
receptores hormonales positivos; se procedió a ciru-

Año del diagnóstico

Tipo de tratamiento Todos los eventos Evento Ipsilateral 
     

Evento Contralateral

n         (%) In situ  Invasor In situ Invasor

Todos los tratamientos 3       (100) 1 1 0 1       

Mastectomía 0 -  -  - -

CC con RT 3 1 1 - 1      

   Con tamoxifeno 1       (33,3  1 0 0 0

   Sin tamoxifeno 2      (66,6) 0 1 0 1      

CC sin RT 0 - - - -

  Con tamoxifeno - - - - -

  Sin tamoxifeno - - - - -

Tabla II.  Distribución de los segundos eventos de cáncer de mama luego del in situ 
según el  tratamiento
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gía conservadora, donde se obtuvieron márgenes 
libres.  Posteriormente realizó radioterapia y se le 
indicó tamoxifeno. La paciente abandonó la toma 
de tamoxifeno.

El segundo evento se trató de una recaída inva-
sora ipsilateral con metástasis a distancia, hepáti-
cas y óseas, a los 22  meses del diagnóstico inicial. 
Murió al año de la recaída.  La paciente inicialmen-
te tenía 48 años y era premenopáusica. Se presentó 
clínicamente como nódulo palpable asociado a mi-
crocalcificaciones. Se realizó cirugía conservadora 
y estudio axilar con biopsia de ganglio centinela 
más vaciamiento axilar. La anatomía patológica 
informó CDIS de 10 mm, GN3, tipo comedo, recep-
tores hormonales negativos, márgenes con com-
promiso focal. No se realizó ampliación. Presentó 
ganglios negativos (N-0/14). Posteriormente reci-
bió radioterapia. No se indicó tamoxifeno.

El tercer evento se presentó como carcinoma in-
vasor contralateral a los 30 meses del diagnóstico 
inicial. Era una paciente de 44 años premenopáusi-
ca cuyo diagnóstico fue por hallazgo mamográfico. 
Se realizo cirugía conservadora, sin estudio axilar. 
La anatomía patológica informó un tumor de 12 
mm, GN3, tipo micropapilar, receptores hormona-
les positivos, márgenes libres. Posteriormente reali-
zó radioterapia. No tomó tamoxifeno. 

Se produjeron dos muertes. Una fue en relación 
con la enfermedad (2%): se trató de la paciente con 
recidiva invasora y metástasis a distancia, mencio-
nada anteriormente. La otra se debió a otra causa 
ajena a la enfermedad.

La supervivencia  global de las pacientes trata-
das fue del 98%. La supervivencia  libre de enfer-
medad alcanzó el 94%. Las Figura 3 y 4  muestran, 
respectivamente,  las curvas de Kaplan-Meier de 
supervivencia libre de enfermedad (SLE) y de super-
vivencia global (SG) entre las pacientes con CDIS. 

diScuSión
En nuestra población, el diagnóstico de CDIS no 

ha aumentado a lo largo de los años, manteniéndo-
se, en promedio, en el 8% en relación con el carcino-
ma invasor (en 1999 el CDIS correspondió al 6% y en 
2012 al 6,8%), lo que contrasta con lo publicado por 
Virnig et al. –en Estados Unidos el CDIS corresponde 
al 25%–(20) y con algunas publicaciones nacionales 
que informan un 15%.(7) Esto refleja la falta de políti-
cas de screening en nuestra población. Como señala 
el Instituto Nacional del Cáncer (INC) en el informe 
publicado en el año 2010 con respecto al diagnósti-
co de situación del cáncer de mama en la Argentina, 
la cobertura con mamografía en mujeres entre 50 y 
70 años en la Provincia de Neuquén fue del 53%.(22)

En nuestras pacientes, el CDIS predomina en 
mujeres entre los  40 y 69 años de edad, represen-
tando el 84% del diagnóstico –coincidente con lo 
que reportan O´Sullivan y Morrow–;(16) esto refleja, 
entre otras cosas, el mayor control con mamografía 
en estas edades. En las menores de 40 años y mayo-
res de 70, en cambio, corresponde al 16%.

Al igual que reporta Barnes, aunque en menor 
medida, la forma de presentación más frecuente 
fue por hallazgos mamográficos: en nuestras pa-
cientes correspondió al 56%, mientras que en el 
Reino Unido son diagnosticados por screening más 
del 90% de los casos.(14)

Diversos ensayos clínicos y series retrospectivas 
han demostrado que las mujeres con carcinoma 
ductal in situ tienen un riesgo del 3% al 6% de de-
sarrollar cáncer de mama contralateral 5 a 10 años 
después del diagnóstico inicial y que, aproximada-
mente, el 50% de los  cánceres de mama ipsilateral 
y más del 50% de los contralaterales son invasores.(4) 
En concordancia con estos datos, en nuestra casuís-
tica, con un seguimiento medio de 7,2 años, se pro-
dujo un evento invasor contralateral en el 2%. Los 
eventos ipsilaterales correspondieron al 4% (2 re-
caídas) y se presentaron en un 50% (1 evento) como  
CDIS y en otro 50% (1 evento) como invasor.
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Figura 3. Análisis de Supervivencia libre de enfermedad mediante Kaplan-Meier

Figura 4. Análisis de supervivencia global mediante Kaplan-Meier
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Como refieren Barnes y Puglia, en nuestra po-
blación fueron factores asociados a la recurrencia: 
el alto grado nuclear, la presencia de comedonecro-
sis y los márgenes comprometidos.(14,20) De las pa-
cientes que tuvieron recaída, el 100%(3) presentó alto 
grado nuclear, el 66,6% (dos) comedonecrosis y una 
paciente compromiso focal de los márgenes. 

Barnes hace referencia a la edad menor de 40 
años como factor de riesgo de recaída; en nuestra 
población, todas las pacientes que recayeron fueron 
mujeres pre menopáusicas mayores de 40 años. 

Del total de pacientes con márgenes comprome-
tidos,  hubo una recaída, lo que corresponde al 50%  
(1 de 2 pacientes); y en las pacientes que no presenta-
ron compromiso de los márgenes,  la tasa de recaída 
correspondió al 4,75% (2 recaídas sobre 44 pacientes 
con márgenes libres). Sin embargo, este hallazgo no 
permite efectuar un análisis comparativo dado el 
escaso número de pacientes. 

La eficacia de la radioterapia  y el tamoxifeno en 
reducir el riesgo de desarrollar nuevos eventos fue 
demostrada en varios ensayos aleatorizados.(3,6,13,18) 
En nuestra serie, la supervivencia libre de eventos a 
5 años para mujeres tratadas con cirugía conserva-
dora más radioterapia fue del 91,5%, menor que en 
las pacientes sometidas a cirugía conservadora sin 
radioterapia –en las que no se produjeron segundos 
eventos–. Se debe tener en cuenta que estas cifras 
no son comparables dado el escaso número de pa-
cientes. Sin embargo, el uso de radioterapia se in-
crementó con el transcurso de los años en nuestra 
población. 

Un meta-análisis de estudios clínicos observa-
cionales de carcinoma ductal in situ diagnosticados 
entre 1960 y 1990 sugirió que las tasas de recidiva lo-
cal eran sustancialmente más bajas en las mujeres 
tratadas con mastectomía.(3) En nuestra población, 
no se produjeron segundos eventos en las pacientes 
así tratadas. Sin embargo, tampoco podemos sacar 
conclusiones al respecto por no disponer de datos 
comparables debido al escaso número de pacientes.

Estudios clínicos aleatorizados demostraron que 
la adición de tamoxifeno a la cirugía conservadora 
reduce el riesgo de segundos eventos ipsilaterales y 
contralaterales en alrededor del 30%,(3,5,6) pero no se 
ha demostrado beneficio en la sobrevida en pacien-
tes con receptores hormonales positivos.(12) En nues-
tra serie, el 68% de las pacientes tomó tamoxifeno 
(34/50), y de ese grupo recidivó una paciente, es 
decir, el 2,9% (1/34 pacientes). En este caso no hubo 
adherencia al tratamiento –este no se completó–.  
Entre  las pacientes que, con indicación de tamoxi-
feno, no lo tomaron (1 paciente)  se produjo un even-
to contralateral invasor. Coincidiendo con lo que 
señala la bibliografía, se produjeron menos eventos 
en las pacientes que tomaron tamoxifeno. Y, si bien 
estos números no son representativos, podemos 
destacar la relación entre el no uso de tamoxifeno y 
la ocurrencia de segundos eventos en aquellas pa-
cientes con receptores hormonales positivos que te-
nían indicación de esta medicación. Entre aquellas 
con receptores hormonales negativos, hubo una 
recidiva invasora –6,6% (1 de 15 pacientes)– que se 
presentó con metástasis a distancia y muerte por la 
enfermedad.

El uso de tamoxifeno fue similar entre las pa-
cientes con tratamiento conservador y las pacien-
tes con mastectomía (65% vs 75%).

El estudio axilar no se recomienda en pacientes 
con CDIS; según Virnig, en ellas el riesgo de encon-
trar metástasis pN1(mi) o pN1(AJCC) en la biopsia 
del ganglio centinela es menor al 1%.(16) En las pa-
cientes de nuestra población en las que se indicó es-
tudio axilar, ninguna presentó compromiso. 

Análisis de datos de registros del SEER sugieren 
que menos del 2% de las mujeres con CDIS murieron 
por cáncer de mama dentro de los 10 años del diag-
nóstico y menos del 5% luego de 28 años de segui-
miento. La alta tasa de sobrevida probablemente re-
fleja tanto la disponibilidad de tratamientos efecti-
vos como la naturaleza relativamente indolente del 
CDIS.(3) En nuestra serie, se produjo una muerte rela-
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cionada con la enfermedad dentro de los 5 años del 
diagnóstico, lo que representa el 2% de las pacientes 
con CDIS, coincidiendo con los datos anteriores.

Con un seguimiento medio de 7,2 años (86,5 
meses), la supervivencia libre de enfermedad (SLE) 
para nuestras pacientes fue  del 94%, en coinciden-
cia con lo publicado por Bonker  –quien refiere ta-
sas de 95% a 10 años en supervivencia específica 
por cáncer de mama– y con Morrow –quien refiere 
que, independientemente del tipo de tratamiento 
empleado para el CDIS,  las tasas de supervivencia 
causa específica exceden el 95%–. La supervivencia 
global (SG) fue del 98%.

Las limitaciones de este estudio fueron el peque-
ño tamaño de la muestra y de los eventos ocurri-
dos, por lo que no se pudo ser concluyente con los 
resultados. Es de destacar como fortaleza del tra-
bajo que todas las pacientes fueron tratadas en la 
misma institución y que el  tiempo de seguimiento 
fue prolongado.

concluSión
En nuestro estudio, el CDIS representa el 8% de 

los cánceres de mama; su incidencia no aumentó 
en los últimos 10 años. Se produjeron 5 segundos 
eventos en relación con el CDIS, y están asociados 
a factores de riesgo, como son el alto grado nuclear, 
la presencia de comedonecrosis, márgenes com-
prometidos y no uso de tamoxifeno. Las recidivas 
ipsilaterales fueron in situ e invasoras en igual pro-
porción. Hubo un evento invasor contralateral. Se 
produjo un evento con metástasis a distancia y una 
muerte en relación con la enfermedad.

La supervivencia libre de enfermedad fue del 
94%. La supervivencia global alcanzó el 98%.
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dEbatE
Dr.	 Elizalde: Hay algo que me llamó la atención. 
Dos pacientes tuvieron indicación de vaciamiento 
axilar de nodos, de entrada. ¿Por qué razón?

Dra	Rach: En nuestro hospital se comenzó a hacer 
biopsia de ganglio centinela en el año 2005. Esto fue 
previo a ese año.

Dr.	Elizalde: Pero es carcinoma in situ.

Dra.	Rach: Sí, pero se sospechaba que había inva-
sión, y en una paciente se hizo mastectomía, en la 
otra cirugía conservadora; y en ese momento en el 
hospital la paciente tenía indicación de guardar la 
axila, al no hacerse biopsia ganglio centinela.

Auditorio: ¿No hicieron radioterapia?

Dra.	Rach: Eran tres pacientes las que no hicieron 
radioterapia: una de 36 años con secuela de quema-
dura en tórax, la otra de 79 años con un tumor de 15 
mm G1 y el tercer caso no lo pude recopilar.


