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INCIDENCIA DE CARCINOMA MAMARIO NO INVASOR
EN UNA COMUNIDAD CERRADA

Dr. Eduardo Mateo Cortese
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RESUMEN

Objetivo

Mostrar la incidencia de carcinomas no invasores (CNI) en una comunidad cerrada,
proporcién de casos y su porcentaje en distintos periodos.
Material y método

Se incluyeron en este estudio todos los CNI diagnosticados en el Servicio de Gine-
cologia del Hospital Aerondutico Central (Fuerza Aérea Argentina) entre el 1 de enero
de 1985 y 31 de diciembre de 2004.
Resultados

Sobre un total de 649 canceres de mama (CM) diagnosticados en este periodo, 53
(8,2%) fueron CNI y el resto carcinomas invasores. De éstos, 40 (75,5%) resultaron
ser carcinoma ductal in situ (CDIS) y 13 (24,5%) carcinoma lobulillar in situ (CLIS).

La incidencia de CNI por quinquenios fue: de 2,5% en el periodo 1985-1898;
3,1% entre 1990-1994; 9,2% entre 1995-1999; v 14,4% en el lapso 2000-2004.
Conclusiones

Se ha registrado un significativo aumento en el diagndstico de CNI en la dltima
década, teniendo maés expresién en el ultimo quinquenio de este analisis.
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SUMMARY

Purpose

To report the incidence of non invasive breast carcinomas.
Materials and method

We included all non invasive breast carcinomas (NIBC) diagnosed between 1 Jan-
uary 1995 and 31 December 2004 in the Gynecology Department of the Hospital
Aeronéautico Central (SGHAC).
Results

Over 649 breast carcinomas diagnosed in this period we found 53 (8,2%) non
invasive breast cancer (NIBC). Of those, 40 were ductal carcinoma in situ (DCIS)
(75,5%) and 13 lobular in situ carcinoma (LCIS) and invasive carcinomas the rest.

Divided in five year periods the incidence was 2,5% in the 1985-1989 period;
3,1% during 1990-1994; 9,2% 1995-1999; and 14,4% along 2000-2004.
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A meaningful enlargement of the diagnosed NIBC during the last ten years. The
most significant increase was registered in the 2000-2004 five year period.

KEY WORDS: BREAST CANCER - NON INVASIVE BREAST CARCINOMA

INTRODUCCION

Dos tipos principales de carcinomas no inva-
sores (in situ) de la mama pueden ser reconoci-
dos, a partir de su patrén histolégico y celular. El
primero y mas frecuente es el carcinoma ductal
in situ (CDIS) descripto por Broders en 1932;' y
el segundo, el carcinoma lobulillar in situ (CLIS)
descripto por Foote y Stewart en 1941.°

La incidencia de los carcinomas no invasores
se ha incrementado rapidamente debido al uso
de la mamografia, tanto en programas de screen-
ing como en la prevencién secundaria.’”

Durante la década del setenta el CDIS era
una patologia infrecuente, comprendiendo me-
nos del 1% de todos los canceres de mama. La
mayoria de éstos eran tratados con mastectomia
y por consiguiente existia escaso interés sobre el
valor de la escision completa y los margenes de
la biopsia.’®

En los anos ochenta la difusién del screening
mamografico, la mejora en los equipos de ma-
mografia y films, mas la realizacion de la biopsia
radioquirdrgica se combinaron para aumentar
drasticamente el nimero de pacientes diagnos-
ticadas con CDIS. También se conocieron los re-
sultados de los primeros estudios randomizados
gue mostraron la misma sobrevida para las muje-
res tratadas con mastectomia o preservando la
mama.”® La difusion del tratamiento de escision
local solamente trae aparejada la posibilidad de
recidiva mamaria, fenémeno de todas formas ab-
solutamente distinto de las recaidas local/regio-
nales posmastectomia.

En la década de los noventa, la escision am-
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plia, el valor de los margenes libres de tumor
y el complemento de terapia radiante, igualan
practicamente el indice de recurrencia local al
obtenido con la mastectomia.”"?

El CDIS es la forma mas frecuente de presen-
tacion de los carcinomas no invasores (alrededor
del 3-4% de los casos sintomaticos). Esta carac-
terizado por conductos expandidos por células
grandes e irregulares con sus nucleos alterados
sin evidencia de invasion al estroma adyacen-
te.””'* Existe controversia respecto al CDIS de la
mama desde su expresion histopatologica hasta
los aspectos de su tratamiento.'*"’

Han sido descriptas diferentes clasificaciones
del CDIS que se relacionan con grado nuclear y
necrosis.”” Las formas sintomaéticas de presenta-
cion son la masa palpable, derrame por el pezén
o enfermedad de Paget, pero la gran mayoria son
detectadas por grupos de microcalcificaciones
heterogéneas y pleomorficas.”

El CLIS, en contraste, es raro (0,5% de ca-
sos sintomaticos y 1,0% de casos detectados por
screening) y se presentan como una expansion
de todo el I6bulo, por células pequenas y regu-
lares con nucleos redondos u ovales, también re-
gulares. Algunos autores usan la expresion "neo-
plasia lobulillar", refiriéndose no solo al CLIS, si-
no también a la hiperplasia lobulillar atipica, por
la homogeneidad histologica de ambas condi-
ciones. Como estas lesiones tienen un riesgo re-
lativo diferente debieran ser clasificadas de ma-
nera separada. En cuanto a su forma de presen-
tacion; el CLIS es habitualmente un hallazgo ac-
cidental durante una biopsia de mama y no po-
see caracteristicas clinicas o mamograficas defi-
nidas‘13,16,17
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Figura 1

La finalidad de este trabajo es mostrar la inci-
dencia de carcinomas no invasores en una co-
munidad cerrada, proporcion de casos, formas
de presentacion y especialmente la incidencia en
distintos periodos, con el fin de determinar si se
ha incrementado su diagnostico.

Denominamos "comunidad cerrada" a la po-
blacién de determinadas caracteristicas que per-
manece estable en un mismo centro de atencion
médica a lo largo de los anos y sin incorporacion
de otros grupos de la poblacién general.

Figura 2

La Fuerza Aérea Argentina tiene su principal
centro de atencion médica en el Hospital Aero-
nautico Central (HAC) de la Ciudad Autéonoma
de Buenos Aires. La poblacion femenina actual
con asistencia es de 59.650 personas (personal
militar y civil). El porcentaje anual de recambio
del personal militar es 3,2% vy el del personal ci-
vil 3,7%."® El HAC no posee contratos con otros
sistemas médicos prestadores de salud sean pri-
vados o del estado, por lo cual, la poblacion in-
corporada a este estudio se mantiene estable en
cuanto a sus caracteristicas.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron para este estudio todos los car-
cinomas de mama no invasores (CNI) diagnos-
ticados en el Servicio de Ginecologia del Hos-
pital Aeronautico Central (SGHAC) entre el 1 de
enero de 1985 y el 31 de diciembre de 2004.
Este periodo de 20 anos fue dividido en quin-
quenios a fin de poder comparar la incidencia
detectada con el avance de los métodos de diag-
nostico.

Los datos fueron extraidos de la base de da-
tos del SGHAC, de la revisién de las historias cli-
nicas y comparados con la base de datos del Ser-
vicio de Anatomia Patoldgica y del Comité de
Tumores del Hospital.

RESULTADOS

Se diagnosticaron en el Hospital Aeronauti-
co Central, entre el 1 de enero de 1985 y el 31
de diciembre de 2004, 649 canceres de mama
(CM). De ese total, 596 (91,8%) fueron invasores
y 53 (8,2%), carcinomas no invasores (CNI) (Fi-
gura 1). Del total de carcinomas no invasores, 40
(76%) fueron CDIS, y 13 (24%) CLIS (Figura 2).

Forma de presentacion

La presentacion de los CNI fue clinica en el
18,9% del total de los casos, independientemen-
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te de su manifestacion radiologica. Separados
por décadas, en la primera, las formas clinicas
comprendieron el 87,5% de los CNI contra el
6,6% de la segunda (Figura 3).

Expresion mamografica

Deficiencias en la base de datos motiva que
no se analice la forma de presentacion subclini-
ca de los carcinomas no invasores en la primera
década en estudio.

Los hallazgos mamogréficos de los 45 casos
de CNI diagnosticados en los ultimos 10 afos
fueron los que se observan en la Tabla I. Las mi-
crocalcificaciones solas o asociadas fueron las
imagenes presentes en la mayoria de los CNI
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(58%). Ese porcentaje se eleva al 74,2 % si se
consideran sélo los carcinomas ductales.

Edad

El promedio de edad de las pacientes en el
momento del diagnéstico fue de 54,4 afios con
rango de 36 a 84 anos. El promedio de edad de
las pacientes en nuestro medio e igual periodo
para los carcinomas infiltrantes (Cl) de mama fue
de 61,9 anos.

Incidencia por periodo

El diagnéstico de CNI se mantuvo estable du-
rante la primera década del estudio, aumentando
en la segunda de manera significativa. Mas aun,
y dentro de ésta, es Ilamativo el incremento del
altimo quinquenio (Tabla II; Figura 4). Esto se co-
rresponde con la accesibilidad a mejores image-
nes y desarrollo de técnicas para realizacion de
las biopsias radioquirdrgicas (BRQ). El 56% de
los CNI se diagnostico en el periodo 2000-2004,
coincidiendo con el mayor nimero de BRQ.

No se encontraron casos de bilateralidad si-
multdnea en carcinomas no invasores. Los 2 ca-
sos en que hubo, uno de ellos fue invasor.

Tamaino

El tamano promedio de las neoplasias fue de
7,9 mm, considerando el mayor diametro.

EXPRESION MAMOGRAFICA

Imagen CNI %
Opacidad nodular 12 26,6
Microcalcificaciones 21 46,6
Imagen nodular mas microcalcificaciones 5 11,1
Distorsiones estructurales 4 8,9
Asimetrias 2 4.5
Nédulo palpable sin expresion mamografica 1 2,2

Tabla |
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Cl CNI CNI/CI
Periodo (n) (n) (%)

1985-1989 116 3 2,52
1990-1994 154 5 3,14
1995-1999 148 15 9,20
2000-2004 178 30 14,42
Cl: Total de carcinomas invasores.
CNI: Carcinomas no invasores.

Tabla Il
Receptores hormonales

Los receptores para estrégeno fueron posi-
tivos en el 81% de pacientes que padecieron
CDIS (26 de 32 casos).

Tratamiento

En nuestro Servicio, la mastectomia con lin-
fadenectomia axilar fue el tratamiento conven-
cional Unico, para todos los carcinomas intraduc-
tales, independientemente del grado tumoral,
que se aplicé hasta mediados de la década del
90. No se constataron recidivas con el mismo.
En los carcinomas intralobulillares se realizé es-
tricto control.

Tomando en consideracién los datos de los
ultimos 10 anos se efectuaron: 6 mastectomias
tipo Madden (18,75%); 26 cuadrantectomias con
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Figura 4. Carcinomas no invasores por periodo.

confirmacion de margenes libres por histologia
(81,25%).

La linfadenectomia axilar homolateral se lle-
vo a cabo en 12 pacientes, resultando negativa
en todos los casos.

La radioterapia complementaria se indico en
24 de 26 pacientes con tratamiento conserva-
dor. La misma consistio en 5.000 rad sobre volu-
men mamario total mas boost de 2.000 rad en el
lecho. Sélo no se irradiaron los casos de tumores
muy pequenos, de bajo grado histologico, en
mujeres de mas de 70 anos y con margenes ma-
yores de 1 cm.

En los ultimos 10 aios, a partir de la admi-
nistracion de receptores hormonales en nuestro
medio, se prescribié tamoxifeno en todos los ca-
sos que fueron positivos para estrégeno.

No podemos comparar resultados entre el
tratamiento conservador con los logrados con la
mastectomia porque el tiempo transcurrido no
nos permite garantizar la fidelidad de la tasa.

DISCUSION

Nuestro Servicio no cuenta con la posibili-
dad de efectuar punciones percutaneas diagnos-
ticas guiadas por imagen.

Previo al uso sistematico de la mamografia,
el porcentaje de CNI diagnosticados variaba en-
treel 1% y el 3% de los CM.*"

El grupo de trabajo que nos precedié en el
SGHAC reporté en esta sociedad en 1983 los
primeros resultados hallados en el periodo 1969-
1982. Sobre un total de 230 canceres de ma-
ma, 5 fueron CDIS y 2 CLIS, lo que represento el
3,03%.?*** También en nuestro medio se publi-
caron analisis retrospectivos sobre la inciden-
cia de carcinomas de la mama no invasores (Ta-
bla 11).>+*°
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Ao Autores Carcinoma no invasor
1986 Bernardello y col. 1980 5,2%

1981 6,3%

1982 6,7 %

1983 10,0%

1984 5,0%
1988 Guixa H. 1964-1988 3,2% CDIS 55,5%; CLIS 37,7%;

Paget 6,0%
1989 Déavalos Michel y col. 1953-1988 1,8% CDIS
1989 Mc Lean, Bernabé y col. 1968-1988 4,6% CDIS
1991 Novell y col. 4,8% CNI
1999 Nunez De Pierro, Allemand y col. 5,9% CNI
Tabla Il

El mejoramiento de los equipos de mamo-
grafia, sobre todo con la posibilidad de visuali-
zar mejor las microcalcificaciones y la incorpo-
racion de los sistemas de estereotaxia, confluyen
para lograr un gran aumento en el diagnostico
de carcinomas no invasores.

En los EE.UU. se diagnosticaron: 4.800 ca-
sos en 1983; 25.000 casos en 1995; y mas de
50.000 casos anuales en la actualidad.™""

La importancia del diagnostico de los CNI
radica primero en la disminucion de la mortali-
dad por el cancer, que se refleja en el estudio de
Ernster y col.,’* donde se demuestra que la so-
brevida a 5 y 10 anos mejora en aquellas muje-
res mayores de 40 aios con CDIS, diagnostica-
das en el periodo 1984-1989, respecto del que
abarca de 1978 a 1983.

Actualmente en EE.UU. mas del 14% de los
canceres de mama diagnosticados son CDIS. Al-
rededor de 1 cada 1.300 mamografias de screen-
ing conduciran al diagnéstico de CDIS.>

La falta de conocimiento sobre la historia na-
tural de CDIS lleva aun hoy, en dicho pais, a di-
similes criterios en los tratamientos que se llevan
a cabo.”””® Esta Sociedad ha publicado estanda-
res para su tratamiento.*

El uso de métodos microinvasivos ha logrado
un aumento en el diagnostico de CNI, sobre to-
do el de CLIS, que en general no se expresan
en la mamografia, siendo hallazgos tipicamente
incidentales, a menudo multicéntricos y bilate-
rales.’®?’

En nuestro medio tres grupos de trabajo pre-

Ao Autores

1997 Lorusso y col. CDIS; 1965-1996 1,39% a 6,00%

1999 Novelli y col. CDIS méas CLIS; 1980-1997 4,90% a 8,90%

1999 Nufez De Pierro y col. CNI; 1986-1998 74 % diagnosticados en los
ultimos 5 afios.

Tabla IV
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Figura 5

sentan su experiencia en carcinomas no invaso-
res, mostrando el aumento de incidencia de los
mismos (Tabla IV).???%3?

Un reciente estudio ha sido publicado en los
EE.UU. sobre la incidencia especifica de CNI por
edad y por tipo histolégico en el periodo 1980-
2001.*" Este analisis efectuado en mujeres mayo-
res de 30 anos sin antecedentes de cancer (ex-
ceptuando el melanoma) revela que el diagnos-
tico de CDIS se ha incrementado 7,2 veces en
el periodo 1980-2001; 1,8 veces en el perio-
do 1992-2001; y 1,1 veces en el periodo 1997-
2001. La magnitud de estos incrementos se ha
dado especialmente en mujeres mayores de 50
afos (Figura 5)."

Mas adn, la incidencia de CDIS no come-
do ha aumentado a lo largo de todos los grupos
etarios, mientras que el indice de CDIS comedo
se ha mantenido constante o ha disminuido. En
cuanto al CLIS se ha incrementado 2,6 veces en
el periodo 1980-2001; 1,3 veces en el periodo
1992-2001; y 11 veces entre 1997-2001.

Distintos autores coinciden en establecer
que una mujer a quien se le diagnostica un CDIS
tiene un riesgo de 2,0 a 8,6 veces mayor de de-
sarrollar un carcinoma invasor, comparado con
la poblacion general, y que las mujeres a quie-
nes se les diagnostico un CLIS tienen un riesgo
de 3,0 a 4,2 veces mayor.

El diagnoéstico de carcinomas no invasores se
ha transformado hoy en un desafio clinico per-
manente.*"*

CONCLUSIONES

« Resulta Ilamativo el alto porcentaje de CLIS,
probablemente debido al escaso nimero de
la serie.

e La mayor cantidad de casos diagnosticados
en el ultimo tiempo se correlaciona con la
mejor calidad de imagenes y técnicas de
biopsias radioquirurgicas.

e El promedio de edad fue inferior en el caso
de los carcinomas no invasores.

« Si bien hasta la fecha no se constataron re-
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caidas, el corto tiempo de seguimiento me-
dio y el reducido niimero de casos, no per-
miten conclusiones validas.

En todos los casos en que se realizo linfade-
nectomia axilar, la misma fue negativa; en
consecuencia, nuestro grupo de trabajo no
indica hoy, como rutina, la exploraciéon axi-
lar en los CDIS.
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DEBATE

Dr. itala: Felicito al autor por mostrar su ex-
periencia en una comunidad cerrada, que se in-
corporaria ya en un dialogo con la Sociedad Ar-
gentina de Mastologia. El nimero que ha mos-
trado el Dr. Cortese, evidentemente es un nu-
mero importante de carcinomas, no de carcino-
mas en situ, 649 casos. Habria algunos otros pa-
rametros que ya se podrian incluir en una futura
presentacion, por ejemplo la edad que hoy se ha
agregado a la clasificacion clasica de Van Nuys.

Me Ilama la atencion (y creo que es real, por su-
puesto) la aparicion como lo dice usted en la lec-
tura del trabajo del CLIS, es decir del carcino-
ma lobulillar in situ, que ya ha dejado de ser un
marcador de riesgo, especialmente ahora cuan-
do los patélogos hablan del CLIS pleomérfico y
los carcinomas ductolobulillares, entonces estan
incorporando con un poco mas de insistencia el
carcinoma lobulillar in situ a los carcinomas no
invasores.

Dr. Lehrer: Queria felicitar al Doctor por el
trabajo. En la practica lo que uno observa es que
los carcinomas no invasores, especialmente el
carcinoma ductal in situ, son un indicador de la
cantidad de mamografias que se realizan en la
comunidad en pacientes asintomaticas, por lo
que uno ve que han comenzado a realizarla en
una forma sistematica recién en el Gltimo tiem-
po, todavia no llegando a los niveles esperados;
es decir, un 14% incluyendo el CLIS, no es un
nivel muy alto. Quisiera saber si, ya que cono-
cen la poblacion, saben qué porcentaje de la po-
blacion es la que se estudia regularmente o qué
capacidades tienen de estudiar ustedes a esa po-
blacion.

Dr. Cortese: No tengo el dato exacto de la
proporcién de poblacion que se controla, por-
que esto esta sujeto muchas veces a las distintas
etapas economicas; por lo cual, a pesar de te-
ner un sistema de cobertura en el medio, mucha
gente tiene prepago, sélo vienen en momentos
de necesitar de una cirugia o alguna cosa mas
avanzada, asi que por eso no lo consideramos
en esta evaluacion.

Dr. Avalos: Muy bien el trabajo, tuvo una
presentacion bien prolija, lo felicito. Usted dijo
que tenian un mayor nimero de lo esperado de
carcinoma lobulillar in situ. Esta es una patologia
muy dificil de diagnosticar, por lo general son
hallazgos; uno dificilmente diagnostique un car-
cinoma lobulillar in situ por imagenes, o lo que
sea. Queria preguntar, ;cémo los diagnosticaron?
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Dr. Cortese: La mayoria fueron por image-
nes. Nosotros nos cuestionamos dentro de la
evaluacién que hacemos, del tipo de imagenes
que hacemos, si sobrediagnosticamos las ima-
genes de las opacidades nodulares; gran parte
fueron de esa manera. Respecto al porcentaje,
en la presentacion anterior que hizo el Dr. Blan-
chard en 1983, también ese porcentaje es alto
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de carcinomas lobulillares con respecto de los
ductales. Por lo cual, nosotros a veces también
nos cuestionamos si con la dependencia del pa-
tologo no hace que una determinada escuela
de patologia vea mas que otra al carcinoma lo-
bulillar; pero lo diagnosticamos a través de la
mayoria de imagenes nodulares que fueron ha-
[ladas.
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