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Analisis retrospectivo
en Carcinoma Ductal In Situ.
Experiencia de 11 anos

RESUMEN

Objetivo

El objetivo del trabajo es describir la experiencia del Servicio de Mastolo-
gia del Hospital Aleman de Buenos Aires en el diagnostico, 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 Mastologia del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Aleman 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 evaluacién anatomopatologica
definitiva, del total de las 953 pacientes analizadas, 172 (18%) resultaron
Carcinomas Ductales In Situ puros.

En cuanto al informe imagenolégico, de esas 206 pacientes, el 80,1% pre-
sent6 microcalcificaciones.

El diagnostico de Carcinoma In Situ fue realizado en 181 (87%) pacientes
por procedimientos microinvasivos preoperatorios y en las 25 (13%) pa-
cientes restantes por Biopsia Radioquirtrgica (BrQ). Se evidenci6 un 18,8%
de subdiagnéstico luego de procedimientos microinvasivos.
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En nuestra casuistica el 84,3% fue GH3/GH2 mientras que el 15,7% resulto GH1.

Al comparar en las piezas quirurgicas el tamano y correlacionarlo con los
34 casos de carcinoma invasor y microinvasor, se observo el 54,8% de in-
vasion en aquellos tumores mayores a 30 mm, el 50,4% en aquellos que
superaron los 21 mm y ningln caso en los tumores menores a 10 mm.

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

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

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

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

Conclusiones

El porcentaje de cpis del 18% presentado en nuestra casuistica 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 (DcI9).

Materials and method

A total of 953 patients with breast cancer were treated in the Breast Can-
cer Unit of the Hospital Aleman 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 Dclis, 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.

INTRODUCCION

El Carcinoma Ductal In Situ de mama (cDIs) representa un grupo hetero-
géneo de lesiones limitadas a los conductos mamarios que difieren en su
presentacion clinica e histolégica asi como por su potencial biolégico, 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—."

El diagnéstico ha aumentado exponencialmente con la introduccién
de la mamografia en el screening de cancer de mama. En los Estados
Unidos, la incidencia de Carcinoma Ductal In Situ aument6 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 canceres de mama diagnosticados en ese
pais son cDIs, y algunos reportes alcanzan hasta un 40% (1-3). Este aumen-
to se atribuye principalmente a la utilizacién de la mamografia en forma
sistematica.

El cpois es infrecuente en mujeres menores de 30 anos y, al igual que el
carcinoma invasor, su incidencia aumenta con la edad. Mas del 9o% de
los cpis se detectan solo en estudios por imagenes pues son mayoritaria-
mente asintomaticos.**

Los factores de riesgo del cDIs y del cancer invasor de mama son similares,
y el cpis es también un componente del sindrome de cancer de mamay
ovario hereditario por mutaciones en los genes BRCA 1y BRCA 2; las tasas de
mutacién son similares a los del cancer de mama invasor.” "
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El 9o% de las mujeres con cDIs presentan microcalcificaciones en la ma-
mografia, las cuales son el signo mamografico mas frecuente; pero, por
otro lado, esta manifestacién subestima el grado de cDis y el numero de
focos tumorales en los casos de enfermedad multifocal.” *** El subdiag-
néstico se ve incrementado con el aumento del tamano del tumor.

Todas las pacientes con sospecha mamografica de cDIs deben ser someti-
das a biopsia de mama percutanea o radioquirurgica para confirmar el
diagnoéstico y, luego de realizar el tratamiento quirurgico, tratadas de la
manera adecuada, ya que su diagnostico correcto podria representar una
via para la prevencion del cancer de mama.

OBJETIVO

Elobjetivo deltrabajo es describirla experiencia del Servicio de Mastologia
del Hospital Aleman de Buenos Aires en el diagnéstico, tratamiento y se-
guimiento del Carcinoma Ductal In Situ (cpis) de la mama.

MATERIAL Y METODO

Se analizan retrospectivamente g53 carcinomas de mama tratados en el
servicio de Mastologia del Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Aleman 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 evaluaciéon anatomopato-
logica definitiva, del total de 953 pacientes analizadas, 172 (18%) resulta-
ron Carcinomas Ductales In Situ puros.

La evaluacion incluyé:
- la edad de las pacientes: se obtuvo el rango etario y la media de edad
diagnostica;

- el diagnéstico por imagenes: se discriminé aquellas pacientes que en
la mamografia presentaban microcalcificaciones, nédulo o ambas; se
comparo el diagnostico histolégico pre y post operatorio para obtener el
porcentaje de correlacién en la biopsia preoperatoria;

- evaluacion del tratamiento quirurgico: se analizaron los porcentajes de
tratamiento conservador versus mastectomia incluyendo los casos en los
que se realizé ganglio centinela;

« determinacion del numero de pacientes que recibieron tratamiento ra-
diante para control locorregional y tratamiento hormonal;

- porcentaje de recaidas.
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Tabla I. Diagnéstico por puncion
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Las 206 piezas quirurgicas fueron evaluadas en diferido por el mismo
equipo de patoélogos. Dentro de la evaluacién, se agruparon los casos de
acuerdo con grado histolégico, tamario tumoral y relacién entre estos.

RESULTADOS

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

En el informe imagenoloégico de ese total de 206 pacientes observamos
que: 165 (80,1%) presentaron microcalcificaciones; 27 (13,1%) presentaron
nédulo; y nédulos asociados a microcalcificaciones estuvieron presentes
en 14 (6,8%). Por lo tanto, el 80,1% presentd microcalcificaciones, mientras
que el 19,9% se asoci6 a ndédulo con o sin microcalcificaciones.

Analizadoslas 206 pacientes con diagnéstico inicial de Carcinoma Ductal
In Situ, se advierte que dicho diagnoéstico 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 efectué tratamiento
quirurgico posterior, ya sea Biopsia Radioquirurgica/Cuadrantectomia o
mastectomia; en las 25 (13%) pacientes restantes el diagndstico se alcanzé
por Biopsia Radioquirdrgica (BRQ).

El 90,8% (187) de las pacientes recibié tratamiento conservador
Cuadrantectomia/BrQ, mientras que al 9,2% (19) se le practicd mastecto-
mia simple con o sin centinela.

Dentro de las pacientes diagnosticadas por procedimientos microinvasi-
vos y luego del tratamiento quirurgico, el resultado de la anatomia pato-
légica mostrd: 131 (72,4%) CDIS, 11 (6,07%) CDIS con microinvasion, 23 (12,7%)
carcinomas invasores y 16 casos de ausencia de patologia o menor patolo-
gia (Tabla I). Estos resultados muestran un 18,8% de subdiagnéstico luego
de procedimientos microinvasivos. Por otro lado, entre las 25 pacientes
cuyo diagnoéstico se realizé por BRQ (13%), ninguna mostré invasion.

Al analizar el tamafio de los 172 cDIS, tenemos que en 16 (9,3%)
no se pudo evaluar por no hallar patologia en el estudio defini-

tivo; en los 156 restantes, los tamanos fueron: 19 casos (11,05%)

Diagnéstico Puncién Mammotome BRQ - o
. . L menores de 5 mm; entre 6 y 10 mm de tamano, 38 casos (22,1%);
Pieza operatoria / biopsia core
40 casos (23,25%) entre 11 y 20 mm; 28 casos (16,28%) entre 21y
cDis 131 25

CDIS microinvasor

CDIS invasor

Ausencia de patologia
0 menor

Total

30 mm; y mayores a 30 mm de tamaiio 31 casos (18%). Como se

i " ve, el tamafio mas frecuente fue entre 11 y 20 mm. (Grafico 1)

23  Analizados segun el grado tumoral, sobre 172 pacientes eva-

16 luadas, se obtuvo: GH1 en 27 (15,7%) pacientes; GH2 en 74 (43%);
y GH3 en 71 (41,3%). El porcentaje de cpis con comedonecrosis

181 25 fuedel1s5,21% (26 pacientes). En nuestra casuistica, el 84,3% fue
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Grafico 1. Tamafio de cpIs puros (n 172) GH3/GH2, mientras que el 15,7% fueron GH1. En tanto, el Grado
Histolégico en los 34 carcinomas invasores fue: GH1 en1(2,94%);
GH2 en 8 (23,5%); ¥ GH3 en 25 (73,5%) pacientes, lo que resulta en
una asociacién directamente proporcional entre Grado tumo-
ral e invasion estromal. A su vez, entre los cDIS GH3 (71 pacien-
tes): 22 (32%) median mas de 30 mm, 19 (26,8%) entre 21y 30
mm; 23 (32,4%) entre 11y 20 mm; y 4 (5,6%) entre 6 y 10 mm, no
encontrandose asociacién entre tamano y grado en los tumo-
610 mm:3g 1€ de entre 11 y mas de 30 mm, pero si una baja probabilidad
(22,1%) de GH3 (5,6%) en tumores menores a los 10 mm. (Tabla II)

no evaluable: 16

> 30 mm: 31 (9.3%)

(18%)

<5mm:19
(11,05%)

21-30 mm: 28
(16,3%)

11-20 mm: 40

( | Delas 41 pacientes que se presentaron como nédulo asociado o
23,25%

no a microcalcificaciones, 13 (33%) presentaron microinvasiéon
o invasién en el estudio diferido. Los grados de estos tumores
fueron: 10 (25%) GH1, 8 GH2 (19%) ¥ 23 (56%) GH3, lo que evidencia
una asociacién entre lesiéon nodular y mayor grado tumoral.

Tabla Il. Grado tumoral en cpis y cpi Al comparar en las piezas quirurgicas el tamafio y correlacio-
narlo con los 34 casos de carcinoma invasor y microinvasor,
resultd que presentaron invasién: 17/48 (35,41%) tumores ma-

Grado/ Carcinoma Ductal insitu Carcinoma ductal invasor

Tumor oIS (%) (coI) (%) o
1 27(157) ! @9 yores a 30 mm, 13/41 (31,7%) tumores entre 21 y 30 mm, 4/44

GH , , . ..
(9,09%) tumores entre 11 y 20 mm; y no encontramos invasion

GH2 74 (43,0) 8 (23,5) L
en cDbIs menores a 10 mm. Esto muestra, en nuestra casuistica,

aH3 71413) 25035 yna probabilidad de 35,41% de invasién en aquellos tumores

Total 172 34

mayores a 30 mm, de 31,7% en aquellos entre 21 y 30 mm y de
0% (ningun caso) en menores a 10 mm.

Se evaluaron ademas los margenes y el porcentaje de correcciéon quirur-
gica de los mismos. Los margenes de las 153 pacientes que presentaron
CDIS puro y en las que se realiz6 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 realizé recuadrantectomia, no encontrando patologia en 6,
mientras que en la restante fue cbis de bajo grado con margen milimétri-
co en paciente de 80 anios.

En 10 casos de 206 pacientes evaluadas inicialmente, se encontré mul-
ticentricidad radiolégica por microcalcificaciones. En todos los casos se
realiz6 mastectomia mas biopsia de ganglio centinela, evidenciandose
en 2 casos carcinoma invasor (es decir, el 20% de las lesiones multicéntri-
cas se asocié a tumor invasor).

En cuanto al estudio axilar, se practico técnica de ganglio centinela en
49 (23,8%) pacientes en primera cirugia: 19 por mastectomia (10 por mul-
ticentricidad y 9 por relacién volumen/tamano tumoral); 10 en BRrQ sin
diagnostico previo asociado a tamario tumoral >25 mm; 14 por nédulo
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asociado a microcalcificaciones; y 6 con diagnoéstico de cpis y tamano tu-
moral >25 mm. En los 49 casos, el ganglio centinela resulté negativo en el
estudio por diferido.

Al momento de evaluar el tratamiento radiante (rRT) y hormonal, se ob-
serva que, entre las 172 pacientes con cDIs, a 19 pacientes no se les realizé
radioterapia por efectuarse mastectomia como tratamiento quirurgico
inicial. En cuanto a las 153 restantes, en las que se realiz6 tratamiento
conservador y descartando del analisis los casos de carcinoma invasor
(34), se implementé radioterapia en 131 (85,6%); en las otras 22 (el 14,4%)
no se realiz6 radioterapia: 9 eran GH1 menores a 5 mm; 4 pacientes que te-
nianindicacién se negaron al tratamiento; 2 eran pacientes mayores a 8o
anos; y en 7 se desconoce la causa. Por otro lado, el tratamiento hormonal
serealizé en el 75% (129) de las pacientes. En las 43 (25%) restantes, el moti-
vo por el que no se realiz6 tratamiento hormonal fue: en 34 por receptores
hormonales negativos; en 3 por GH1 pequefios; y en 6 porque se negaron a
dicho tratamiento. Por lo tanto, el 85,6% de nuestras pacientes que realiz6
tratamiento conservador recibié RT y el 75% tratamiento hormonal.

En el seguimiento hasta diciembre de 2014 se registraron 11 recai-
das (5,23%): 7 (63,6%) como Carcinoma Ductal Invasor y 4 (36,4%) como
Carcinoma Ductal In Situ. De las 7 recaidas 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 mastectomia como tratamiento inicial, pero si hormonotera-
pia. Las 5 restantes recibieron radioterapia mas hormonoterapia. De es-
tas 7 recaidas como Carcinoma Ductal Invasor, 6 fueron homolaterales y
una contralateral post mastectomia. De las 4 recaidas como Carcinoma
Ductal In Situ, 3 no recibieron tratamiento posterior luego de la cirugia,
una por tumor de 4 mm GHi, y las otras dos, con tumores GH3 de 15 y 17
mm, porque se negaron al tratamiento. La paciente tratada recibi6 solo
radioterapia.

Eltiempo medio de la recaida fue de 3,9 afios (1 a 7 afios). Hasta diciembre
de 2014 no hubo muertes en la casuistica evaluada. Si bien el porcentaje
de recaida es bajo, el tiempo de seguimiento es escaso para llegar a una
conclusién. (Tabla III)

DiscuUsIiON

El numero de cDIs se increment6 en los ultimos 40 anos: aumento de 5,8
cada 100.000 en 1970 a 32,5 cada 100.000 en 2004 mostrando luego una
meseta. Este incremento se manifest6 en todas las edades, con un mayor
aumento en mayores de 50 afos."” Sin embargo, el aumento de cDIS no
fue proporcional en todos los subtipos histolégicos. El cDis con comedone-
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ANALISIS RETROSPECTIVO EN CARCINOMA DUCTAL... | PAGS. 80-94

Aio Ao Tamafho
cirugia recaida tumoral

(mm)
2005 2012 5
2006 2013 13
2006 2008 30
2007 2010 8
2007 2014 16
2008 2014 6
2009 2014 31
2007 2010 15
20M 2013 4
2011 2014 15
2012 2013 17

Edad Margen

(anos)

70
49
51
59
4
57

63

47
53
64
71

Grado Tratamiento Tratamiento

Tipo de recaida

crosis se mantiene estable con
los afios, mientras que el au-
mento en los no comedocia-

libre tumoral hormonal radiante cpIs/cor*
(mm) nos crecié entre 15 y 22 veces.
2 GH1 No (R-) No cpiHomolateral Este aumento también se evi-
5 GH1 Si Si  coiHomolateral dencié conla edad:lainciden-
3 GH3 Si Si coiHomolateral cia anual en mayores de 50
8  GH3 Si Si cblHomolateral @mos paso de 5 cada 100.000
6 GH3 Si ¥ Si  colhomolateral €N 1980 a 59-77 cada 100.000
1 GH2 Si Si cplHomolateral €N 2004. Por otro lado, el diag-
) nostico de cDIs en menores de
15 GH3 Si No ** cpI Contralateral - 45
30 anos es poco frecuente.™
5 GH3 No Si cois Homolateral La edad promedio en nuestra
12 GH1 No No cpIs Homolateral casuistica fue de 56,5 afos, y
3 GH3 No No cois Homolateral 1€ S€ presentaron cois en me-
nores de 36 anos.
4 GH3 No No c¢pis Homolateral 3

Nota: cDI: Carcinoma Ductal Invasor; CDIS: Carcinoma Ductal In situ; * Incompleto, ** Mastectomia.

En la actualidad, son cbIs
aproximadamente 25% de los
carcinomas de mama diag-
nosticados, y en centros espe-
cializados hasta el 40%. Este
aumento se atribuye a la uti-
lizacién del screening mamografico en cancer de mama, lo que lleva a
una disminucion en el diagnéstico de carcinoma de mama invasor y, por
consiguiente, a la optimizacion de la prevencién.®® Es de destacar que el
numero de cDIs (18%) diagnosticados en nuestra institucién coincide con
lo publicado en la literatura internacional.

La adopcién en las ultimas décadas de la mamografia como screening
aumento6 dramaticamente el nimero de cDIS, en especial en paises desa-
rrollados.””** La evidencia de este aumento se muestra en 8 trabajos rea-
lizados entre 1963 y 1982.""**Es asi como mas del 9o% de los cpis son diag-
nosticados o sospechados por mamografia, siendo el signo mamografico
predominante las microcalcificaciones, generalmente solas o asociadas
a densidades. El cDIs representa el 80% de todos los canceres de mama
que se presentan con calcificaciones.®® > Hallazgos menos comunes
incluyen masas u otro tipo de cambio tisulares. Por otro lado, la mamo-
grafia subestima la extensién del cpis y la enfermedad multifocal, hecho
que aumenta con el tamano 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.”"% ™ En nuestro caso, el 86,9% de los cDIs se pre-
sendé con microcalcificaciones en la mamografia, mientras que el 13,1% se
presentd como noédulo.
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Las lesiones anormales detectadas por mamografia deben ser evaluadas
mediante punciones percutaneas o biopsia radioquirurgica, de manera
de obtener una muestra de tejido que permita distinguir entre lesion
in situ o invasora. Una de las caracteristicas que presentan las puncio-
nes percutaneas (biopsia core-Mammotome) es el subdiagndstico entre
lesién invasora o in situ. Esta diferencia es mas o menos notoria segun
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 diametro de la aguja utilizada.
Distintos autores muestran un porcentaje de subdiagnostico de aproxi-
madamente entre el 10 y el 20%.”**° Nuestra casuistica mostré un por-
centaje de subdiagnoéstico del 18,8%, no habiéndose analizado la diferen-
cia entre los distintos tipos de puncion.

Uno de los pardmetros de recurrencia tenidos en cuenta fue el tamafio
tumoral —incluso forma parte de Indice ronéstico de Van Nuys—’? No
existen métodos precisos que evaluen previamente a la cirugia el tama-
o o la extension tumoral. Fisher et al.” reportaron que el 80% de 573 pa-
cientes incluidas en el NsaBP B1y fueron no palpables. El tamano en el cDis
puede ser estimado por mamografia por la extension de las microcalci-
ficaciones. Por otro lado, Coombs et al.*’ reportaron una subestimacién
del tamano tumoral por mamografia del 23%. Varios autores concuerdan
en que el tamano, tomando como corte <10 mm o > 10 mm, no es factor
confiable de prediccién de recurrencia.”’?? Si bien el tamano promedio
del cDIs no esta descripto, nosotros diagnosticamos con mayor frecuencia
tumores de entre 11 y 20 mm.

Una caracteristica a tener en cuenta es la probabilidad de carcinoma in-
vasor relacionado con el tamafio tumoral y el grado tumoral.””** Lagios y
col.”” mostraron que la posibilidad de carcinoma invasor es del 20% cuan-
do la lesién tumoral es mayor a 25 mm. En nuestra casuistica, la mayor
proporcién de tumores media mas de 1 mm y el 18% mas de 30 mm y,
ademas, la mayor proporcién fueron GH2 y GH3. Y esto se relacioné con
que el 75% de los carcinomas invasores detectados en el estudio diferi-
do eran GH3, asi como la mayor cantidad de tumores eran de mas de 30
mm. Por otro lado, entre aquellas pacientes que se presentaron con lesién
nodular, el 33% tenia invasiéon o microinvasion, siendo mas frecuente a
mayor grado tumoral.

Uno de los factores de riesgo de recurrencia mas importante son los
margenes de reseccién comprometidos.’” No hay un consenso claro
en cuanto a qué se considera margen negativo. Numerosos reportes
hablan desde 1 mm hasta 10 mm. Un metaanalisis de 22 ensayos que
incluyeron 4.660 pacientes mostré un 64% de reduccién de riesgo en pa-
cientes tratadas con tratamiento conservador mas radioterapia. En este
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trabajo, 2 mm o mas se asocié con menor probabilidad de recurrencia.”
En contraste, un analisis retrospectivo de 1.100 pacientes sugiere que
unmargen menor a 2 mm no necesariamente se asocié con un aumento
de recurrencia.”” Reportamos una media de margenes de reseccion de 4
mm y un porcentaje de ampliacién quirurgica del 5,9%.

La multifocalidad es comun, no asi la multicentricidad. Holland y col.,**
en su serie, encontraron 23% de multifocalidad y 1,5% de multicentrici-
dad. Los datos publicados de multicentricidad varian ampliamente en la
literatura; van desde 0% a 75%, con una media del 25%. Esto refleja dife-
rencias claras en cuanto a la definiciéon 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.”” % “°-#*
De las 206 pacientes que se evaluaron imagenolégicamente, 10 (4,85%)
presentaron microcalcificaciones multicéntricas; en todas se realizé pun-
cién percutanea en mas de un foco, evidenciando en todos los casos CDIS;
las 10 pacientes fueron sometidas a mastectomia posterior.

Las pacientes con cDIs se pueden tratar en forma conservadora o mas-
tectomia. Aunque la mastectomia logra excelentes resultados en super-
vivencia, con una recurrencia local del 1%, en la mayoria de las pacien-
tes resultaria una conducta terapéutica agresiva puesto que podrian ser
sometidas a tratamiento conservador seguido de radioterapia logrando
iguales resultados en términos de supervivencia.”” **** Un estudio ob-
servacional del Surveillance Epidemiology and End Result (SEER) que in-
cluy6 a 100.000 pacientes con cDIS compar6 tratamiento conservador con
o sinradioterapia versus mastectomia: esta result6 en similar mortalidad
especifica por cancer con una disminucién de la recaida ipsilateral en su
favor (1,3 versus 3,3%).”” En nuestro analisis, reportamos que, de las 206
pacientes evaluadas por imagenes, el 90,8% realizo tratamiento conser-
vador y el 9,2% mastectomia.

Inicialmente, el ganglio centinela no debiera ser realizado en cDIs ya que,
por definicién, este no traspasa la membrana basal. La necesidad del
ganglio centinela es controversial. Una de las indicaciones aceptadas es
la practica del mismo luego de mastectomia ya que se altera el drenaje
linfatico luego de la cirugia y, de haber un carcinoma invasor, no podria
ser evaluado en una cirugia posterior. Otros autores sugieren realizarlo
cuando la lesién mamografica supera los 25 mm o en tumores palpables.
En nuestro estudio, reportamos un 23,8% de biopsias de ganglio centinela
indicados por mastectomia, biopsia radioquirurgica en lesiones extensas
sin diagnoéstico previo, nédulo palpable asociado a microcalcificaciones
y cDIs diagnosticado por biopsia percutanea en lesiones imagenologicas
mayores a 25 mm, no encontrando en ningun caso metastasis ganglionar.
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Varios autores reportan la necesidad del tratamiento radiante luego del
tratamiento quirargico conservador, mostrando una reduccién de la re-
currencia homolateral del 50% sin modificar la supervivencia global.****’
En un estudio sobre 818 pacientes, Fisher y col.” mostraron una recurren-
cia a 8 anos luego de tratamiento conservador con y sin radioterapia del
8,2% versus el 13,4% respectivamente. Por su parte, en un analisis sobre
469 pacientes, Silverstein y col.* mostraron resultados similares; pero
observan que solo aquellas pacientes que presentaron margenes meno-
res a1mm se beneficiarian con la radioterapia. Un metaanalisis publica-
do en 2009*” mostr6 en tratamiento conservador mas radioterapia una
reduccion del 51%. En este tema, uno de los mayores desafios es omitir la
radioterapia en pacientes de bajo grado, edad avanzada o con pequenos
focos de cpis. 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 diagnéstico definitivo de cpis —y descartando aquellas en las que
se realizé mastectomia—, se indicé radioterapia al 85,6% de las pacientes.

Otro tratamiento propuesto es la utilizacién de hormonoterapia (tamoxi-
feno/inhibidores de aromatasa) para disminucién de recaida 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 5o y el 75%
de los cDIs expresan receptores positivos. Dos trabajos analizan el resul-
tado de tamoxifeno con o sin radioterapia; el NsaBp B-24*° y el estudio de
Houghton y col.”” El primero mostré una disminucién del 5% de la recu-
rrencia sin modificar la supervivencia local, mientras que el segundo no
mostré beneficio significativo. Por otro lado, un ensayo comparé tamoxi-
feno versus anastrozol mostrando que el beneficio se evidencié en meno-
res de 60 afios y tardiamente.*” En nuestro trabajo, el 75% de las pacientes
realizé tratamiento hormonal.

CONCLUSIONES

El porcentaje de cpis presentado en nuestra casuistica -18%— coincide con
lo publicado en la literatura indexada. El tamano tumoral mas frecuen-
temente encontrado fue entre 11 y 20 mm, registrando una mayor aso-
ciacién entre tamano tumoral y probabilidad de invasion en tumores de
mas de 30 mm y ninguna en menores de 10 mm, asi como entre el grado
tumoral y la frecuencia de invasién.

Nuestra casuistica no encontr6 positividad en ganglio centinela en lesio-
nes multicéntricas o nodulares, independientemente del grado tumoral.
Las lesiones nodulares se asociaron con mayor porcentaje de invasion.
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En las 7 recaidas como cpy, el Grado Tumoral 3 fue el factor de mayor aso-
ciacién, mientras que en las 4 recaidas como cDIs, el tiempo a la recaida
fue mas corto asociado a Grado Tumoral 3 y a la no aplicacién 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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DEBATE

Dr. Colé: Queda a consideracion el trabajo del doctor

Bianchi.

Dr. Davalos Michel: Quiero felicitarlo por el traba-

jo, es muy interesante. Vamos a destacar dos
cosas. Primero, que estan llegando al 20% de
Carcinoma In Situ en la casuistica. A 2004. La
mamografia de control empezé en el ano 1985
-un poquito mas tarde en nuestro pais—, 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 podrian
esperar cifras mayores, peroun 20% es bastante
importante. Otra cosa que llama la atenciéon es
que tienen solamente un 9% de mastectomias.
Después —no llama tanto la atencion porque lo
han detectado temprano-, no tienen ningun
ganglio centinela positivo. Pero, en algunas
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circunstancias, cuando son nédulos, cuando
tienen una extension de mas de 2 0 3 cm, estan
rondando cerca de un 35% de carcinomas inva-
sores. Entonces, yo queria preguntarle al doctor
cuales son las indicaciones de ellos, por mas
que no tengan ganglio positivo, que sea ganglio
centinela negativo. Al haber carcinomas inva-
sores —que uno no lo sabe de antemano-, ;cua-
les serian las indicaciones de ellos para hacer
ganglio centinela en los casos diagnosticados
por puncion de Carcinoma Ductal In Situ?

Dr. Colé: ;Podria reformular la pregunta?

Dr. Davalos Michel: ;Cudles serian los casos en que

ellos indican hacer ganglio centinela en los
Carcinomas Ductales In Situ diagnosticados por
puncion?
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Dr. Bianchi: Las indicaciones son: inicialmente, en

Dr.

aquella paciente que realiza mastectomia, ha-
cemos el centinela de oportunidad; en lesiones
que fueron nodulares y que tenian puncion de
lesiones de alto grado, si realizamos ganglio
centinela; y también en lesiones muy extensas,
mayores a 25 mm, que han tenido puncién o
que la paciente no decidi6 realizar la puncién.

Davalos Michel: ;Independientemente del
grado?

Dr. Bianchi: En las lesiones nodulares y en las le-

siones extensas de alto grado si. Y en algunas
pacientes, en nuestro caso 25, en las que se hizo
biopsia radioquirurgica, les hicimos centinela
en aquellas lesiones que parecian muy sospe-
chosas clinicamente.

Dr. Davalos Michel: ;Y en una extensiéon —por ejem-

plo, en microcalcificaciones— de 3 cm de bajo
grado?

Dr. Bianchi: No.

Dr. Colé: Coincido con el Dr. Davalos Michel que el

18% en un hospital de comunidad en Buenos
Aires es un buen numero, jpodria ser mejor? Si,
tal vez mejor. Creo que, si uno discrimina el ini-
cio de este trabajo que es 2004 y lo centraliza en
los ultimos 5 anos, seguramente este numero va
a ser muy elevado. Hay que tener en cuenta que
comenzo en el afio 2004, cuando el Carcinoma
In Situ era mucho mas infrecuente que enla ac-
tualidad. Coincido con ustedes en que hay un
subgrupo muy pequeno, muy seleccionado, de
pacientes con tumores pequenos de menos de 5
mm, de bajo grado, o en pacientes anosas, don-
de el beneficio de radioterapia es muy cuestio-
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nado. Ustedes pusieron un corte de 8o afios, yo
creo que ese corte puede ser menos de 8o anos:
en pacientes de 70 anos con tumores pequenos,
no tiene mayor beneficio y estas pacientes no
se irradian. En el caso de tener una recaida, ya
sea como in situ o como invasor, a esa pacien-
te le evitariamos la mastectomia, podria ir a
una recuadrantectomia y eventualmente en
ese momento decidir si se irradia o no. No me
quedo claro, porque por ahi no lo escuché, qué
hacen ustedes con el Carcinoma In Situ extenso.
{dncluyenla resonancia durante el estudio a ese
grupo de pacientes?

Dr. Bianchi: Dependiendo de la sospecha mamo-

Dr.

grafica-ecografica, en algunas pacientes si la
realizamos, pero no fue analizado en este caso
debido a que, como dijo usted, empez6 a crecer
muchisimo el numero in situ en los ultimos g
anos. Entonces, en algunas pacientes si lo hici-
mos, pero no lo analizamos.

Colo: 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
enunarea; y, mas que nada enlas pacientes que
tienen una distribucién segmentaria de las mi-
crocalcificaciones, muchas veces la resonancia
muestra que la lesion va mas alla de lo que se ve
en las microcalcificaciones; y son las pacientes
que probablemente tengan mayor compromiso
de los ganglios y requieran una recuadrantec-
tomia o vayan directamente a una mastecto-
mia. La resonancia en esos casos nos evitaria
la cuadrantectomia y la recuadrantectomia e
irian directamente a una cirugia. Muchas gra-
cias, doctor.
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