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Gráfico 1. Número de casos según año
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Gráfico 2. Estado de los Márgenes.

Los datos están expresados en (rango) de 
la mediana o porcentaje (%). 
El tamaño tumoral está expresado en cm.
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Tabla 4. Análisis univariado de pacientes 
con recaídas locales vs no recaídas locales.

Tabla 5. Análisis multivariado.



117

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 149Trabajo original

Dra. Perazzolo María Azul RECAIDA LOCAL POST CARCINOMA DUCTAL IN SITU... | PÁGS. 109-125Tabla 1. Características de toda la poblaión de estudio y comparación entre las pacientes con TILS altos y TILS bajos (N=27). 

Tabla 6. Adyuvancia recaídas vs no recaídas

Tabla 7. Comparación tasa de recaída con 
Unidades de Mastología nacionales.
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Debate

Dr. Uriburu: Muy prolijo su análisis, felicitaciones. 
Me permito hacer un comentario, un aporte y de 
paso respondo al Dr. París que preguntaba acerca 
del estudio del HER-2, que él dice que parece que 
es tan frecuente. En realidad es lo que nos pare-
cía a nosotros y nuestros números no dio tanto. En 
el Servicio de Mastología del Hospital Británico de 
Bs. As. hicimos la experiencia sobre el patrón de 
recurrencia local según el perfil de inmunohisto-
química. No analizamos otros factores, como usted 
analizó, el margen, la edad, si no lo que pasaba con 
el perfil de inmunohistoquímica. Usted lo mostró 
en la bibliografía. Tuvimos una tasa de 9.5% de 
recaídas, similar a lo que presentaron ustedes. En 
cuanto a la sobreexpresión del HER-2, que me ade-
lanto, lo hacemos en forma investigacional, no en 
forma asistencial, desde ya que no, porque tene-
mos el recurso. Pensábamos que era más, porque 
siempre se ve que se sobreexpresa el HER-2 en el 
in situ. En nuestra casuística un tercio lo sobreex-
presó, pero dos tercios no. Pero sí fue interesan-
te y significativo ver que era mayor la incidencia 
de recaídas en los que sobreexpresaban el HER-2. 
Recaían 4 veces más los que expresaron el HER-2. 
Esta sobreexpresión del HER-2 a su vez estaba aso-
ciada a mayor porcentaje de casos con receptores 
estrogénicos negativos o con Ki67 elevada. Otros 
factores también, aunque no tan estadísticamen-
te significativos, pero también de riesgo de mal 
pronóstico en cuanto a la posibilidad de recaída. 
Así como usted bien dijo, los grados altos recaye-
ron más que los bajos, aunque tal vez no se haya 
podido ver la diferencia significativa. Pero también 
fue interesante ver que dentro de los grados altos, 
recayeron más significativamente, los que sobre-
expresaban el HER-2 que los que no. Así que no 
debería preguntarle sobre esto porque no lo han 
incluido en su estudio pero aunque sea su opinión 
al respecto sobre el HER-2.

Dra. Perazzolo: Si bien cuando hicimos la base de 
datos fue incluido, debido a que la mayor cantidad 

de las pacientes no lo tenían informado, porque no 
lo organizamos de rutina, como usted bien decía, 
en las biopsias, es por eso que como no teníamos 
un n significativo, no lo incluimos directamente en 
el trabajo.

Dr. Billinghurst: Todos tenemos una gran satisfac-
ción cuando operamos un carcinoma intraductal 
in situ porque en general sabemos que la paciente 
va a andar bastante bien. No me cierra una cosita 
en el slide 18 de la doctora, que dice que el riesgo 
de recurrencia local de las pacientes con tumorec-
tomía y radioterapia era del 12% y de la mastec-
tomía era del 1%. Después hicieron cirugía con-
servadora en el 88% y en 12% mastectomía, pero 
sin embargo, la recurrencia local fue del 11% en la 
mastectomía y del 9% en la cirugía conservadora, 
todo en el mismo diapositivo. No me cierra que si 3 
renglones arriba dijiste que la recurrencia era del 
1% en la mastectomía cómo después da del 11%.

Dr. Uriburu: ¿Capaz que faltó la coma?

Dra. Perazzolo: No, lo que mencionaba en la dia-
positiva, que si no lo puedo volver a mostrar, es 
lo que reporta la bibliografía, lo que está descrito 
en la literatura y abajo mostramos nuestros resul-
tados. Lo que está descrito si es del 12% para la 
tumorectomía con radioterapia y del 1% y nuestra 
tasa fue del 9.3% para la tumorectomía y del 11.7% 
para la mastectomía.

Dr. Billinghurst: Qué raro que en la mastectomía 
le haya ido tan mal siendo que el in situ es lo más 
radical.

Dra. Perazzolo: Sí, en general nos da un número 
bastante elevado pero fueron solamente 2 pacien-
tes. Lo que pasa que al realizar el porcentaje el nú-
mero parece mucho más que el de las tumorecto-
mías con radioterapia.

Dr. Billinghurst: No es significativo el n para poder 
sacar conclusiones.

Dra. Perazzolo: Exactamente.
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Dr. Fuleston: Muy lindo el trabajo, te felicito. Creo 
que ya está contestada, pero quería saber qué por-
centaje de in situ bilateral habían tenido en la otra 
rama, creo que dijiste 3, que los excluyeron y de 
todos los casos en los que hicieron centinela, ya 
sea porque hicieron mastectomía o porque la pre-
sentación era nódulo palpable o la indicación que 
fueran a conservadora, que le hicieron centinela, 
si tuvieron en algún caso centinela positivo.

Dra. Perazzolo: No, no observamos ningún caso de 
centinela positivo tanto en la cirugía conservadora 
como en la mastectomía.

Dr. Ciocca: Antes que nada felicitaciones por el 
trabajo. Una pequeña pregunta, no sé si viene al 
caso, pero ustedes analizaron muy bien el índice 
o el porcentaje de recaída local con un margen 
mayor a 1 mm por que es la mayoría de los infor-
mes lo que tenían en el CEMIC, pero me pregunto 
si después hicieron un subanálisis de cuántas de 
esas recaídas tenían un margen mayor a los 2 mm 

teniendo en cuenta que es lo que se acepta hoy 
en realidad. Me pregunto si tomaron en considera-
ción ese dato, es decir, bueno tuvimos estas recaí-
das con márgenes mayores a 1 mm y estas otras 
recaídas con márgenes mayores a los 2 mm. 

Dra. Perazzolo: Sí, específicamente luego del año 
2017 que fue cuando más o menos se empezó a 
implementar los márgenes de 2 mm, a partir de 
ahí solo hubieron transrecurrencias de las cuales 
dos fueron con márgenes mayores a los 2 mm.

Dr. Ciocca: Es decir que uno podría inferir de que 
cuando tengo márgenes mayores es menor la po-
sibilidad de una recaída local.

Dra. Perazzolo: Exactamente.

Dr. Ciocca: Bien, era solamente para saber qué ex-
periencia habían tenido nada más, la felicito por 
su trabajo.

Dr. Uriburu: Muchas gracias a todos.




