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Resumen

Objetivo

El objetivo del trabajo es describir la experiencia del Servicio de Mastolo-
gía del Hospital Alemán de Buenos Aires en el diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento del Carcinoma Ductal In Situ (cdis) de la mama.

Material y método

Se analizan retrospectivamente 953 carcinomas de mama tratados en el 
Servicio de Mastología del Departamento de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Alemán de Buenos Aires, entre enero de 2004 y diciembre de 2014. 

Resultados 

Se identificaron 206 biopsias (brq 25; Mammotome 151; core biopsia 30) de 
Carcinomas Ductales In Situ. Luego de su evaluación anatomopatológica 
definitiva, del total de las 953 pacientes analizadas, 172 (18%) resultaron 
Carcinomas Ductales In Situ puros.

En cuanto al informe imagenológico, de esas 206 pacientes, el 80,1% pre-
sentó microcalcificaciones. 

El diagnóstico de Carcinoma In Situ fue realizado en 181 (87%) pacientes 
por procedimientos microinvasivos preoperatorios y en las 25 (13%) pa-
cientes restantes por Biopsia Radioquirúrgica (brq). Se evidenció un 18,8% 
de subdiagnóstico luego de procedimientos microinvasivos.
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En nuestra casuística el 84,3% fue gh3/gh2 mientras que el 15,7% resultó gh1. 

Al comparar en las piezas quirúrgicas el tamaño y correlacionarlo con los 
34 casos de carcinoma invasor y microinvasor, se observó el 54,8% de in-
vasión en aquellos tumores mayores a 30 mm, el 50,4% en aquellos que 
superaron los 21 mm y ningún caso en los tumores menores a 10 mm. 

El 20% de las lesiones multicéntricas se asoció a tumor invasor. 

Se practicó técnica de ganglio centinela en 23,8% pacientes en primera 
cirugía, resultando negativo en todos los casos. 

En cuanto al tratamiento radiante y hormonal, se determinó que se realizó 
radioterapia en 131 pacientes (85,6%) y tratamiento hormonal en el 75%. 

En el seguimiento hasta diciembre de 2014 se registraron 11 recaídas (5,23%) 

Conclusiones 

El porcentaje de cdis del 18% presentado en nuestra casuística y los resul-
tados comparativos coinciden con lo publicado en la literatura indexada. 

Summary

Objective

To describe our experience in the diagnosis, treatment and follow up of 
patientes with Ductal Carcinoma In Situ (dcis).

Materials and method 

A total of 953 patients with breast cancer were treated in the Breast Can-
cer Unit of the Hospital Alemán of Buenos Aires, from January 2004 until 
December 2014. 

Results 

dcis was identified in 206 patients (25 by surgical excision, 151 by Mammo-
tome and 30 by core biopsy). After final pathological evaluation, 172 (18%) 
resulted in pure dcis. 

Of the 206 patients diagnosed with dcis, 80,1% presented with microcalci-
fications on breast imaging studies and 181 (87%) patients were diagnosed 
through preoperative microinvasive procedures and 25 (13%) through sur-
gical excision. Microinvasive procedures showed a 18,8% of subdiagnosis.

84,3% were Grade 3/2 and 15,7% were Grade 1 tumors. 
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Compared with the 34 patients diagnosed with invasive and microinva-
sive carcinomas, invasion was observed in 54,8% in tumors over 30 mm, 
50,4% in those over 21 mm and none in tumors less than 10 mm. 

20% of multicentric carcinomas were associated with invasive tumors. 

Sentinel lymph node technique was performed in 23,8% of patients and 
none resulted positive. 

Radiotherapy was performed in 131 (85,6%) cases, and 75% received hor-
monal treatment. 

Until December 2014, 11 (5,53%) recurrences were diagnosed. 

Conclusions 

Our results as to diagnosis, treatment and recurrence rate pure of dcis are 
consistent with the international indexed literature.

Introducción
El Carcinoma Ductal In Situ de mama (cdis) representa un grupo hetero-
géneo de lesiones limitadas a los conductos mamarios que difieren en su 
presentación clínica e histológica así como por su potencial biológico, va-
riando desde lesiones de bajo grado –en la cual no modifica la expectati-
va de vida– hasta lesiones de alto grado –que pueden ocultar carcinomas 
invasores y ser potencialmente lesiones precursoras–.1 

El diagnóstico ha aumentado exponencialmente con la introducción 
de la mamografía en el screening de cáncer de mama. En los Estados 
Unidos, la incidencia de Carcinoma Ductal In Situ aumentó del 5,8% por 
cada 100.000 mujeres en 1970 al 32,5% por cada 100.000 mujeres en 2004. 
Aproximadamente el 25% de los cánceres de mama diagnosticados en ese 
país son cdis, y algunos reportes alcanzan hasta un 40% (1-3). Este aumen-
to se atribuye principalmente a la utilización de la mamografía en forma 
sistemática.

El cdis es infrecuente en mujeres menores de 30 años y, al igual que el 
carcinoma invasor, su incidencia aumenta con la edad. Más del 90% de 
los cdis se detectan solo en estudios por imágenes pues son mayoritaria-
mente asintomáticos.4-8

Los factores de riesgo del cdis y del cáncer invasor de mama son similares, 
y el cdis es también un componente del síndrome de cáncer de mama y 
ovario hereditario por mutaciones en los genes brca 1 y brca 2; las tasas de 
mutación son similares a los del cáncer de mama invasor.9-11
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El 90% de las mujeres con cdis presentan microcalcificaciones en la ma-
mografía, las cuales son el signo mamográfico más frecuente; pero, por 
otro lado, esta manifestación subestima el grado de cdis y el número de 
focos tumorales en los casos de enfermedad multifocal.9, 12-13 El subdiag-
nóstico se ve incrementado con el aumento del tamaño del tumor. 

Todas las pacientes con sospecha mamográfica de cdis deben ser someti-
das a biopsia de mama percutánea o radioquirúrgica para confirmar el 
diagnóstico y, luego de realizar el tratamiento quirúrgico, tratadas de la 
manera adecuada, ya que su diagnóstico correcto podría representar una 
vía para la prevención del cáncer de mama.

Objetivo
El objetivo del trabajo es describir la experiencia del Servicio de Mastología 
del Hospital Alemán de Buenos Aires en el diagnóstico, tratamiento y se-
guimiento del Carcinoma Ductal In Situ (cdis) de la mama.

Material y método 
Se analizan retrospectivamente 953 carcinomas de mama tratados en el 
servicio de Mastología del Departamento de Ginecología y Obstetricia 
del Hospital Alemán de Buenos Aires, entre enero 2004 y diciembre de 
2014. 

Se identificaron 206 biopsias de Carcinomas Ductales In Situ (brq 25; 
Mammotome 151; core biopsia 30). Luego de su evaluación anatomopato-
lógica definitiva, del total de 953 pacientes analizadas, 172 (18%) resulta-
ron Carcinomas Ductales In Situ puros. 

La evaluación incluyó: 

• la edad de las pacientes: se obtuvo el rango etario y la media de edad 
diagnóstica; 

• el diagnóstico por imágenes: se discriminó aquellas pacientes que en 
la mamografía presentaban microcalcificaciones, nódulo o ambas; se 
comparó el diagnóstico histológico pre y post operatorio para obtener el 
porcentaje de correlación en la biopsia preoperatoria; 

• evaluación del tratamiento quirúrgico: se analizaron los porcentajes de 
tratamiento conservador versus mastectomía incluyendo los casos en los 
que se realizó ganglio centinela; 

• determinación del número de pacientes que recibieron tratamiento ra-
diante para control locorregional y tratamiento hormonal;

• porcentaje de recaídas.
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Las 206 piezas quirúrgicas fueron evaluadas en diferido por el mismo 
equipo de patólogos. Dentro de la evaluación, se agruparon los casos de 
acuerdo con grado histológico, tamaño tumoral y relación entre estos.

Resultados
De las 206 pacientes evaluadas inicialmente, 172 (18%) resultaron cdis 
puro, con un rango de edad entre 36-85 años (promedio 56,5 años).

En el informe imagenológico de ese total de 206 pacientes observamos 
que: 165 (80,1%)  presentaron microcalcificaciones; 27 (13,1%) presentaron 
nódulo; y nódulos asociados a microcalcificaciones estuvieron presentes 
en 14 (6,8%). Por lo tanto, el 80,1% presentó microcalcificaciones, mientras 
que el 19,9% se asoció a nódulo con o sin microcalcificaciones.

Analizados las 206 pacientes con diagnóstico inicial de Carcinoma Ductal 
In Situ, se advierte que dicho diagnóstico fue realizado en 181 (87%) pacien-
tes por procedimientos microinvasivos preoperatorios –Mammotome 151 
(83,4%) y biopsia core 30 (16,6%)–, en las cuales se efectuó tratamiento 
quirúrgico posterior, ya sea Biopsia Radioquirúrgica/Cuadrantectomía o 
mastectomía; en las 25 (13%) pacientes restantes el diagnóstico se alcanzó 
por Biopsia Radioquirúrgica (brq).

El 90,8% (187) de las pacientes recibió tratamiento conservador 
Cuadrantectomía/brq, mientras que al 9,2% (19) se le practicó mastecto-
mía simple con o sin centinela.

Dentro de las pacientes diagnosticadas por procedimientos microinvasi-
vos y luego del tratamiento quirúrgico, el resultado de la anatomía pato-
lógica mostró: 131 (72,4%) cdis, 11 (6,07%) cdis con microinvasión, 23 (12,7%) 
carcinomas invasores y 16 casos de ausencia de patología o menor patolo-
gía (Tabla I). Estos resultados muestran un 18,8% de subdiagnóstico luego 
de procedimientos microinvasivos. Por otro lado, entre las 25 pacientes 
cuyo diagnóstico se realizó por brq (13%), ninguna mostró invasión. 

Al analizar el tamaño de los 172 cdis, tenemos que en 16 (9,3%) 
no se pudo evaluar por no hallar patología en el estudio defini-
tivo; en los 156 restantes, los tamaños fueron: 19 casos (11,05%) 
menores de 5 mm; entre 6 y 10 mm de tamaño, 38 casos (22,1%); 
40 casos (23,25%) entre 11 y 20 mm; 28 casos (16,28%) entre 21 y 
30 mm; y mayores a 30 mm de tamaño 31 casos (18%). Como se 
ve, el tamaño más frecuente fue entre 11 y 20 mm. (Gráfico 1)

Analizados según el grado tumoral, sobre 172 pacientes eva-
luadas, se obtuvo: gh1 en 27 (15,7%) pacientes; gh2 en 74 (43%); 
y gh3 en 71 (41,3%). El porcentaje de cdis con comedonecrosis 
fue del 15,21% (26 pacientes). En nuestra casuística, el 84,3% fue 

Tabla I. Diagnóstico por punción

Diagnóstico
Pieza operatoria

Punción Mammotome 
/ biopsia core

brq

cdis 131 25

cdis microinvasor 11 -

cdis invasor 23 --

Ausencia de patología 
o menor

16

Total 181 25
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gh3/gh2, mientras que el 15,7% fueron gh1. En tanto, el Grado 
Histológico en los 34 carcinomas invasores fue: gh1 en 1 (2,94%); 
gh2 en 8 (23,5%); y gh3 en 25 (73,5%) pacientes, lo que resulta en 
una asociación directamente proporcional entre Grado tumo-
ral e invasión estromal. A su vez, entre los cdis gh3 (71 pacien-
tes): 22 (32%) medían más de 30 mm, 19 (26,8%) entre 21 y 30 
mm; 23 (32,4%) entre 11 y 20 mm; y 4 (5,6%) entre 6 y 10 mm, no 
encontrándose asociación entre tamaño y grado en los tumo-
res de entre 11 y más de 30 mm, pero sí una baja probabilidad 
de gh3 (5,6%) en tumores menores a los 10 mm. (Tabla II)

De las 41 pacientes que se presentaron como nódulo asociado o 
no a microcalcificaciones, 13 (33%) presentaron microinvasión 
o invasión en el estudio diferido. Los grados de estos tumores 
fueron: 10 (25%) gh1, 8 gh2 (19%) y 23 (56%) gh3, lo que evidencia 
una asociación entre lesión nodular y mayor grado tumoral.

Al comparar en las piezas quirúrgicas el tamaño y correlacio-
narlo con los 34 casos de carcinoma invasor y microinvasor, 
resultó que presentaron invasión: 17/48 (35,41%) tumores ma-
yores a 30 mm, 13/41 (31,7%) tumores entre 21 y 30 mm, 4/44 
(9,09%) tumores entre 11 y 20 mm; y no encontramos invasión 
en cdis menores a 10 mm. Esto muestra, en nuestra casuística, 
una probabilidad de 35,41% de invasión en aquellos tumores 
mayores a 30 mm, de 31,7% en aquellos entre 21 y 30 mm y de 
0% (ningún caso) en menores a 10 mm.

Se evaluaron además los márgenes y el porcentaje de corrección quirúr-
gica de los mismos. Los márgenes de las 153 pacientes que presentaron 
cdis puro y en las que se realizó tratamiento conservador oscilaron desde 
margen comprometido hasta 2,5 cm de margen, con una media de 4 mm. 
De estas pacientes, 10 (6,53%) presentaron margen comprometido y en 
9 (5,9%) se realizó recuadrantectomía, no encontrando patología en 6, 
mientras que en la restante fue cdis de bajo grado con margen milimétri-
co en paciente de 80 años. 

En 10 casos de 206 pacientes evaluadas inicialmente, se encontró mul-
ticentricidad radiológica por microcalcificaciones. En todos los casos se 
realizó mastectomía más biopsia de ganglio centinela, evidenciándose 
en 2 casos carcinoma invasor (es decir, el 20% de las lesiones multicéntri-
cas se asoció a tumor invasor).

En cuanto al estudio axilar, se practicó técnica de ganglio centinela en 
49 (23,8%) pacientes en primera cirugía: 19 por mastectomía (10 por mul-
ticentricidad y 9 por relación volumen/tamaño tumoral); 10 en brq sin 
diagnóstico previo asociado a tamaño tumoral >25 mm; 14 por nódulo 

Gráfico 1. Tamaño de cdis puros (n 172)

Tabla II. Grado tumoral en cdis y cdi

Grado/ 
Tumor

Carcinoma Ductal in situ
cdis (%)

Carcinoma ductal invasor 
(cdi) (%)

gh1 27 (15,7) 1    (2,9)

gh2           74 (43,0)  8  (23,5)

gh3 71 (41,3) 25 (73,5)

Total                               172                                                   34

:

:

:

:

:

:
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asociado a microcalcificaciones; y 6 con diagnóstico de cdis y tamaño tu-
moral >25 mm. En los 49 casos, el ganglio centinela resultó negativo en el 
estudio por diferido.

Al momento de evaluar el tratamiento radiante (rt) y hormonal, se ob-
serva que, entre las 172 pacientes con cdis, a 19 pacientes no se les realizó 
radioterapia por efectuarse mastectomía como tratamiento quirúrgico 
inicial. En cuanto a las 153 restantes, en las que se realizó tratamiento 
conservador y descartando del análisis los casos de carcinoma invasor 
(34), se implementó radioterapia en 131 (85,6%); en las otras 22 (el 14,4%) 
no se realizó radioterapia: 9 eran gh1 menores a 5 mm; 4 pacientes que te-
nían indicación se negaron al tratamiento; 2 eran pacientes mayores a 80 
años; y en 7 se desconoce la causa. Por otro lado, el tratamiento hormonal 
se realizó en el 75% (129) de las pacientes. En las 43 (25%) restantes, el moti-
vo por el que no se realizó tratamiento hormonal fue: en 34 por receptores 
hormonales negativos; en 3 por gh1 pequeños; y en 6 porque se negaron a 
dicho tratamiento. Por lo tanto, el 85,6% de nuestras pacientes que realizó 
tratamiento conservador recibió rt y el 75% tratamiento hormonal.

En el seguimiento hasta diciembre de 2014 se registraron 11 recaí-
das (5,23%): 7 (63,6%) como Carcinoma Ductal Invasor y 4 (36,4%) como 
Carcinoma Ductal In Situ. De las 7 recaídas como Carcinoma Ductal 
Invasor, solo 2 pacientes no recibieron tratamiento con radioterapia, una 
por tumor de 5 mm gh1 y receptores negativos con margen de 4 mm, y 
la otra por mastectomía como tratamiento inicial, pero sí hormonotera-
pia. Las 5 restantes recibieron radioterapia más hormonoterapia. De es-
tas 7 recaídas como Carcinoma Ductal Invasor, 6 fueron homolaterales y 
una contralateral post mastectomía. De las 4 recaídas como Carcinoma 
Ductal In Situ, 3 no recibieron tratamiento posterior luego de la cirugía, 
una por tumor de 4 mm gh1, y las otras dos, con tumores gh3 de 15 y 17 
mm, porque se negaron al tratamiento. La paciente tratada recibió solo 
radioterapia. 

El tiempo medio de la recaída fue de 3,9 años (1 a 7 años). Hasta diciembre 
de 2014 no hubo muertes en la casuística evaluada. Si bien el porcentaje 
de recaída es bajo, el tiempo de seguimiento es escaso para llegar a una 
conclusión. (Tabla III)

Discusión
El número de cdis se incrementó en los últimos 40 años: aumentó de 5,8 
cada 100.000 en 1970 a 32,5 cada 100.000 en 2004 mostrando luego una 
meseta. Este incremento se manifestó en todas las edades, con un mayor 
aumento en mayores de 50 años.1-3 Sin embargo, el aumento de cdis no 
fue proporcional en todos los subtipos histológicos. El cdis con comedone-
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crosis se mantiene estable con 
los años, mientras que el au-
mento en los no comedocia-
nos creció entre 15 y 22 veces. 
Este aumento también se evi-
denció con la edad: la inciden-
cia anual en mayores de 50 
años pasó de 5 cada 100.000 
en 1980 a 59-77 cada 100.000 
en 2004. Por otro lado, el diag-
nóstico de cdis en menores de 
30 años es poco frecuente.4, 5 
La edad promedio en nuestra 
casuística fue de 56,5 años, y 
no se presentaron cdis en me-
nores de 36 años.

En la actualidad, son cdis 
aproximadamente 25% de los 
carcinomas de mama diag-
nosticados, y en centros espe-
cializados hasta el 40%. Este 
aumento se atribuye a la uti-

lización del screening mamográfico en cáncer de mama, lo que lleva a 
una disminución en el diagnóstico de carcinoma de mama invasor y, por 
consiguiente, a la optimización de la prevención.6-8 Es de destacar que el 
número de cdis (18%) diagnosticados en nuestra institución coincide con 
lo publicado en la literatura internacional.

La adopción en las últimas décadas de la mamografía como screening 
aumentó dramáticamente el número de cdis, en especial en países desa-
rrollados.12-14 La evidencia de este aumento se muestra en 8 trabajos rea-
lizados entre 1963 y 1982.15-22 Es así como más del 90% de los cdis son diag-
nosticados o sospechados por mamografía, siendo el signo mamográfico 
predominante las microcalcificaciones, generalmente solas o asociadas 
a densidades. El cdis representa el 80% de todos los cánceres de mama 
que se presentan con calcificaciones.6-8, 12-22 Hallazgos menos comunes 
incluyen masas u otro tipo de cambio tisulares. Por otro lado, la mamo-
grafía subestima la extensión del cdis y la enfermedad multifocal, hecho 
que aumenta con el tamaño tumoral. Lesiones de alto grado tienden a ser 
continuas, mientras que las de bajo o intermedio a ser multifocales o con 
interfocos de hasta 1 cm.9-10, 12 En nuestro caso, el 86,9% de los cdis se pre-
senó con microcalcificaciones en la mamografía, mientras que el 13,1% se 
presentó como nódulo. 

Tabla III. Recurrencias

Año  
cirugía

Año
recaída

Tamaño 
tumoral

(mm)

Edad
(años) 

Margen  
libre

(mm)

Grado 
tumoral

Tratamiento 
hormonal

Tratamiento 
radiante

Tipo de recaída  
cdis/cdi*

2005 2012 5 70 2 gh1 No (R-) No cdi Homolateral

2006 2013 13 49 5 gh1 Sí Sí cdi Homolateral

2006 2008 30 51 3 gh3 Sí Sí cdi Homolateral

2007 2010 8 59 8 gh3 Sí Sí cdi Homolateral

2007 2014 16 41 6 gh3 Sí * Sí cdi homolateral

2008 2014 6 57 1 gh2 Sí Sí cdi Homolateral

2009 2014 31 63 15 gh3 Sí No ** cdi Contralateral

2007 2010 15 47 5 gh3 No Sí cdis Homolateral

2011 2013 4 53 12 gh1 No No cdis Homolateral

2011 2014 15 64 3 gh3 No No cdis Homolateral

2012 2013 17 71 4 gh3 No No cdis Homolateral 

Nota: cdi: Carcinoma Ductal Invasor; cdiS: Carcinoma Ductal In situ; * Incompleto, ** Mastectomía.
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Las lesiones anormales detectadas por mamografía deben ser evaluadas 
mediante punciones percutáneas o biopsia radioquirúrgica, de manera 
de obtener una muestra de tejido que permita distinguir entre lesión 
in situ o invasora. Una de las características que presentan las puncio-
nes percutáneas (biopsia core-Mammotome) es el subdiagnóstico entre 
lesión invasora o in situ. Esta diferencia es más o menos notoria según 
el método utilizado: las punciones por Mammotome tienen menor por-
centaje de falsos negativos que aquellas realizadas por biopsia core. Esta 
diferencia se debe fundamentalmente al diámetro de la aguja utilizada. 
Distintos autores muestran un porcentaje de subdiagnóstico de aproxi-
madamente entre el 10 y el 20%.23-26 Nuestra casuística mostró un por-
centaje de subdiagnóstico del 18,8%, no habiéndose analizado la diferen-
cia entre los distintos tipos de punción. 

Uno de los parámetros de recurrencia tenidos en cuenta fue el tamaño 
tumoral –incluso forma parte de Índice ronóstico de Van Nuys–.29 No 
existen métodos precisos que evalúen previamente a la cirugía el tama-
ño o la extensión tumoral. Fisher et al.28 reportaron que el 80% de 573 pa-
cientes incluidas en el nsabp B17 fueron no palpables. El tamaño en el cdis 
puede ser estimado por mamografía por la extensión de las microcalci-
ficaciones. Por otro lado, Coombs et al.30 reportaron una subestimación 
del tamaño tumoral por mamografía del 23%. Varios autores concuerdan 
en que el tamaño, tomando como corte <10 mm o > 10 mm, no es factor 
confiable de predicción de recurrencia.27-29 Si bien el tamaño promedio 
del cdis no está descripto, nosotros diagnosticamos con mayor frecuencia 
tumores de entre 11 y 20 mm.

Una característica a tener en cuenta es la probabilidad de carcinoma in-
vasor relacionado con el tamaño tumoral y el grado tumoral.27, 34 Lagios y 
col.27 mostraron que la posibilidad de carcinoma invasor es del 20% cuan-
do la lesión tumoral es mayor a 25 mm. En nuestra casuística, la mayor 
proporción de tumores medía más de 11 mm y el 18% más de 30 mm y, 
además, la mayor proporción fueron gh2 y gh3. Y esto se relacionó con 
que el 75% de los carcinomas invasores detectados en el estudio diferi-
do eran gh3, así como la mayor cantidad de tumores eran de más de 30 
mm. Por otro lado, entre aquellas pacientes que se presentaron con lesión 
nodular, el 33% tenía invasión o microinvasión, siendo más frecuente a 
mayor grado tumoral.

Uno de los factores de riesgo de recurrencia más importante son los 
márgenes de resección comprometidos.32 No hay un consenso claro 
en cuanto a qué se considera margen negativo. Numerosos reportes 
hablan desde 1 mm hasta 10 mm. Un metaanálisis de 22 ensayos que 
incluyeron 4.660 pacientes mostró un 64% de reducción de riesgo en pa-
cientes tratadas con tratamiento conservador más radioterapia. En este 
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trabajo, 2 mm o más se asoció con menor probabilidad de recurrencia.31 
En contraste, un análisis retrospectivo de 1.100 pacientes sugiere que 
un margen menor a 2 mm no necesariamente se asoció con un aumento 
de recurrencia.33 Reportamos una media de márgenes de resección de 4 
mm y un porcentaje de ampliación quirúrgica del 5,9%.

La multifocalidad es común, no así la multicentricidad. Holland y col.,34 
en su serie, encontraron 23% de multifocalidad y 1,5% de multicentrici-
dad. Los datos publicados de multicentricidad varían ampliamente en la 
literatura; van desde 0% a 75%, con una media del 25%. Esto refleja dife-
rencias claras en cuanto a la definición de multicentricidad. Los tumores 
multicéntricos no debieran ser tratados con tratamiento conservador, 
en tanto que en los multifocales el tratamiento conservador aumenta el 
riesgo de recurrencia en detrimento de los resultados estéticos.35-38, 40-42 
De las 206 pacientes que se evaluaron imagenológicamente, 10 (4,85%) 
presentaron microcalcificaciones multicéntricas; en todas se realizó pun-
ción percutánea en más de un foco, evidenciando en todos los casos cdis; 
las 10 pacientes fueron sometidas a mastectomía posterior.

Las pacientes con cdis se pueden tratar en forma conservadora o mas-
tectomía. Aunque la mastectomía logra excelentes resultados en super-
vivencia, con una recurrencia local del 1%, en la mayoría de las pacien-
tes resultaría una conducta terapéutica agresiva puesto que podrían ser 
sometidas a tratamiento conservador seguido de radioterapia logrando 
iguales resultados en términos de supervivencia.41, 43-47 Un estudio ob-
servacional del Surveillance Epidemiology and End Result (seer) que in-
cluyó a 100.000 pacientes con cdis comparó tratamiento conservador con 
o sin radioterapia versus mastectomía: esta resultó en similar mortalidad 
específica por cáncer con una disminución de la recaída ipsilateral en su 
favor (1,3 versus 3,3%).39 En nuestro análisis, reportamos que, de las 206 
pacientes evaluadas por imágenes, el 90,8% realizó tratamiento conser-
vador y el 9,2% mastectomía.

Inicialmente, el ganglio centinela no debiera ser realizado en cdis ya que, 
por definición, este no traspasa la membrana basal. La necesidad del 
ganglio centinela es controversial. Una de las indicaciones aceptadas es 
la práctica del mismo luego de mastectomía ya que se altera el drenaje 
linfático luego de la cirugía y, de haber un carcinoma invasor, no podría 
ser evaluado en una cirugía posterior. Otros autores sugieren realizarlo 
cuando la lesión mamográfica supera los 25 mm o en tumores palpables. 
En nuestro estudio, reportamos un 23,8% de biopsias de ganglio centinela 
indicados por mastectomía, biopsia radioquirúrgica en lesiones extensas 
sin diagnóstico previo, nódulo palpable asociado a microcalcificaciones 
y cdis diagnosticado por biopsia percutánea en lesiones imagenológicas 
mayores a 25 mm, no encontrando en ningún caso metástasis ganglionar. 
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Varios autores reportan la necesidad del tratamiento radiante luego del 
tratamiento quirúrgico conservador, mostrando una reducción de la re-
currencia homolateral del 50% sin modificar la supervivencia global.43-47 

En un estudio sobre 818 pacientes, Fisher y col.43 mostraron una recurren-
cia a 8 años luego de tratamiento conservador con y sin radioterapia del 
8,2% versus el 13,4% respectivamente. Por su parte, en un análisis sobre 
469 pacientes, Silverstein y col.41 mostraron resultados similares; pero 
observan que solo aquellas pacientes que presentaron márgenes meno-
res a 1 mm se beneficiarían con la radioterapia. Un metaanálisis publica-
do en 200947 mostró en tratamiento conservador más radioterapia una 
reducción del 51%. En este tema, uno de los mayores desafíos es omitir la 
radioterapia en pacientes de bajo grado, edad avanzada o con pequeños 
focos de cdis. Hasta el momento, no hay consenso para decidir a qué pa-
ciente no se le realiza radioterapia. En nuestro estudio, de las 172 pacien-
tes con diagnóstico definitivo de cdis –y descartando aquellas en las que 
se realizó mastectomía–, se indicó radioterapia al 85,6% de las pacientes.

Otro tratamiento propuesto es la utilización de hormonoterapia (tamoxi-
feno/inhibidores de aromatasa) para disminución de recaída homolate-
ral y contralateral. Es frecuentemente ofrecida a pacientes con receptores 
hormonales positivos, mientras que en pacientes con receptores negati-
vos algunos autores no recomiendan administrarla. Entre el 50 y el 75% 
de los cdis expresan receptores positivos. Dos trabajos analizan el resul-
tado de tamoxifeno con o sin radioterapia; el nsabp B-2448 y el estudio de 
Houghton y col.45 El primero mostró una disminución del 5% de la recu-
rrencia sin modificar la supervivencia local, mientras que el segundo no 
mostró beneficio significativo. Por otro lado, un ensayo comparó tamoxi-
feno versus anastrozol mostrando que el beneficio se evidenció en meno-
res de 60 años y tardíamente.49 En nuestro trabajo, el 75% de las pacientes 
realizó tratamiento hormonal. 

Conclusiones
El porcentaje de cdis presentado en nuestra casuística –18%– coincide con 
lo publicado en la literatura indexada. El tamaño tumoral más frecuen-
temente encontrado fue entre 11 y 20 mm, registrando una mayor aso-
ciación entre tamaño tumoral y probabilidad de invasión en tumores de 
más de 30 mm y ninguna en menores de 10 mm, así como entre el grado 
tumoral y la frecuencia de invasión. 

Nuestra casuística no encontró positividad en ganglio centinela en lesio-
nes multicéntricas o nodulares, independientemente del grado tumoral. 
Las lesiones nodulares se asociaron con mayor porcentaje de invasión. 
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En las 7 recaídas como cdi, el Grado Tumoral 3 fue el factor de mayor aso-
ciación, mientras que en las 4 recaídas como cdis, el tiempo a la recaída 
fue más corto asociado a Grado Tumoral 3 y a la no aplicación de trata-
miento posterior. 

Durante el seguimiento no se registraron muertes, pero se debe tener en 
cuenta que el tiempo de seguimiento es corto.
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Dr. Coló: Queda a consideración el trabajo del doctor 
Bianchi.

Dr. Dávalos Michel: Quiero felicitarlo por el traba-
jo, es muy interesante. Vamos a destacar dos 
cosas. Primero, que están llegando al 20% de 
Carcinoma In Situ en la casuística. A 2004. La 
mamografía de control empezó en el año 1985 
–un poquito más tarde en nuestro país–, y el 
Carcinoma In Situ hasta ese momento era del 
5%. O sea, no son cifras ideales; si bien es un 
hospital importante de comunidad, se podrían 
esperar cifras mayores, pero un 20% es bastante 
importante. Otra cosa que llama la atención es 
que tienen solamente un 9% de mastectomías. 
Después –no llama tanto la atención porque lo 
han detectado temprano–, no tienen ningún 
ganglio centinela positivo. Pero, en algunas 

circunstancias, cuando son nódulos, cuando 
tienen una extensión de más de 2 o 3 cm, están 
rondando cerca de un 35% de carcinomas inva-
sores. Entonces, yo quería preguntarle al doctor 
cuáles son las indicaciones de ellos, por más 
que no tengan ganglio positivo, que sea ganglio 
centinela negativo. Al haber carcinomas inva-
sores –que uno no lo sabe de antemano–, ¿cuá-
les serían las indicaciones de ellos para hacer 
ganglio centinela en los casos diagnosticados 
por punción de Carcinoma Ductal In Situ? 

Dr. Coló: ¿Podría reformular la pregunta?

Dr. Dávalos Michel: ¿Cuáles serían los casos en que 
ellos indican hacer ganglio centinela en los 
Carcinomas Ductales In Situ diagnosticados por 
punción?

Debate
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Dr. Bianchi: Las indicaciones son: inicialmente, en 
aquella paciente que realiza mastectomía, ha-
cemos el centinela de oportunidad; en lesiones 
que fueron nodulares y que tenían punción de 
lesiones de alto grado, sí realizamos ganglio 
centinela; y también en lesiones muy extensas, 
mayores a 25 mm, que han tenido punción o 
que la paciente no decidió realizar la punción.

Dr. Dávalos Michel: ¿Independientemente del 
grado?

Dr. Bianchi: En las lesiones nodulares y en las le-
siones extensas de alto grado sí. Y en algunas 
pacientes, en nuestro caso 25, en las que se hizo 
biopsia radioquirúrgica, les hicimos centinela 
en aquellas lesiones que parecían muy sospe-
chosas clínicamente.

Dr. Dávalos Michel: ¿Y en una extensión –por ejem-
plo, en microcalcificaciones– de 3 cm de bajo 
grado?

Dr. Bianchi: No.

Dr. Coló: Coincido con el Dr. Dávalos Michel que el 
18% en un hospital de comunidad en Buenos 
Aires es un buen número, ¿podría ser mejor? Sí, 
tal vez mejor. Creo que, si uno discrimina el ini-
cio de este trabajo que es 2004 y lo centraliza en 
los últimos 5 años, seguramente este número va 
a ser muy elevado. Hay que tener en cuenta que 
comenzó en el año 2004, cuando el Carcinoma 
In Situ era mucho más infrecuente que en la ac-
tualidad. Coincido con ustedes en que hay un 
subgrupo muy pequeño, muy seleccionado, de 
pacientes con tumores pequeños de menos de 5 
mm, de bajo grado, o en pacientes añosas, don-
de el beneficio de radioterapia es muy cuestio-

nado. Ustedes pusieron un corte de 80 años, yo 
creo que ese corte puede ser menos de 80 años: 
en pacientes de 70 años con tumores pequeños, 
no tiene mayor beneficio y estas pacientes no 
se irradian. En el caso de tener una recaída, ya 
sea como in situ o como invasor, a esa pacien-
te le evitaríamos la mastectomía, podría ir a 
una recuadrantectomía y eventualmente en 
ese momento decidir si se irradia o no. No me 
quedó claro, porque por ahí no lo escuché, qué 
hacen ustedes con el Carcinoma In Situ extenso. 
¿Incluyen la resonancia durante el estudio a ese 
grupo de pacientes?

Dr. Bianchi: Dependiendo de la sospecha mamo-
gráfica-ecográfica, en algunas pacientes sí la 
realizamos, pero no fue analizado en este caso 
debido a que, como dijo usted, empezó a crecer 
muchísimo el número in situ en los últimos 5 
años. Entonces, en algunas pacientes sí lo hici-
mos, pero no lo analizamos.

Dr. Coló: Respecto de ese subgrupo de pacientes, 
creo que es importante pensar si disponen del 
uso de la resonancia; porque, a veces, las exten-
siones que uno ve de las microcalcificaciones es 
en un área; y, más que nada en las pacientes que 
tienen una distribución segmentaria de las mi-
crocalcificaciones, muchas veces la resonancia 
muestra que la lesión va más allá de lo que se ve 
en las microcalcificaciones; y son las pacientes 
que probablemente tengan mayor compromiso 
de los ganglios y requieran una recuadrantec-
tomía o vayan directamente a una mastecto-
mía. La resonancia en esos casos nos evitaría 
la cuadrantectomía y la recuadrantectomía e 
irían directamente a una cirugía. Muchas gra-
cias, doctor.
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