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Recaida local post carcinoma ductal
in situ:

Experiencia en 19 anos de la Unidad
de Mastologia CEMIC.

RESUMEN

Introduccién

A pesar del aumento de la incidencia del Carcinoma ductal in situ
(CDIS), la tasa de mortalidad a 10 afios es menor al 5%. Las recaidas
locales (RL) se encuentran relacionadas con el margen tumoral, gra-
do nuclear y la expresién de receptores hormonales.

Objetivo

Evaluar la tasa de RL de las pacientes tratadas por CDIS. Asi mismo,
evaluar las caracteristicas clinicas, histolégicas y los tratamientos ad-
yuvantes y su impacto en las RL.

Material y método

Se realiz6 un estudio retrospectivo que incluy6 pacientes con CDIS
operadas en la Unidad de Mastologia del Hospital Universitario CE-
MIC entre Junio del afio 2000 y Junio del 2019.
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Resultados

Se diagnosticaron 1381 canceres de mama; de los cuales 146 tenian
CDIS. La incidencia fue del 10.6%.

Se registraron 15 (10%) recaidas, 7 (47%) fueron como CDIS y 8 (53%)
Como carcinoma invasor.

Se hallé una asociaciéon estadisticamente significativa entre el mar-
gen menor a Imm y la RL (p=0.01). No encontramos significancia es-
tadistica en otras variables analizadas (edad, grado nuclear, tamafio
tumoral y presencia de receptores hormonales).

Conclusiones

Se constato6 el aumento marcado en la prevalencia del diagndstico de
CDIS. La presencia de un margen <lmm se asoci¢ a una mayor tasa
de RL.

Palabras Clave

Carcinoma Ductal in Situ, recaida.

ABSTRACT

Introduction

Despite the increase in the Ductal Carcinoma in situ (DCIS) inciden-
ce, the 10-year mortality rate is less than 5%. Local recurrences (LR)
are associated with margin width, tumor size and hormone receptor
status.

Objetive

The aim of this study is to analyze the LR rate of patients treated from
DCIS, and evaluate the clinicopathological characteristics, adjuvant
treatments, and their impact on the LR.
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Material and method

A retrospective study was performed. Patients diagnosed with DCIS
who underwent surgery at Hospital Universitario CEMIC in the pe-
riod between June 2000 and June 2019 were included.

Results
DCIS was identified in 146 patients. The incidence was 10.6%.

There were 15 (10%) local recurrences: 7 (47%) as DCIS and 8 (53%) as
invasive cancer.

The association between LR and a margin width of less than 1mm
was statistically significant (p=0.01)

No statistical association was found between the others analyzed va-
riables (age, nuclear grade, tumor size and hormone receptor status).

Conclusions

A marked increase in prevalence was confirmed. A margin width of
less than 1mm was related with a higher recurrence rate.

Key words

Ductal Carcinoma in Situ, recurrence.

INTRODUCCION

Como consecuencia del aumento del uso de la mamografia como
parte del tamizaje de cancer de mama, la incidencia del CDIS fue au-
mentando a lo largo de los afios, siendo actualmente del 20%.!

Las pacientes con CDIS presentan un excelente prondéstico con una
tasa de mortalidad especifica por cancer de mama del 3.8%. Sin em-
bargo, tener una recaida homolateral invasora muestra una reduc-
cién en la sobrevida global y especifica.2

Numerosos trabajos han demostrado que luego del tratamiento es-
tdndar del CDIS (tumorectomia con radioterapia) la tasa de recaida
local (RL) se presenta en el 5-10% de las pacientes a 10 afios.36
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Las RL se encuentran relacionadas con el margen tumoral, grado nu-
clear, tamafio tumoral, edad de la paciente, tipo de cirugfa, y la expre-
sién de receptores hormonales.”

Aproximadamente, el 50% de las recaidas serdn como carcinoma in-
vasor, mientras que el otro 50% serd como carcinoma in situ.2’

Cuatro estudios randomizados evaluaron el uso de la radioterapia
luego de la cirugia conservadora: EORTC 108538, NSABP-B17°, UK/
ANZ DCIS0 y SweCDIS!!. Si bien no esta demostrado que mejore la
sobrevida global de las pacientes, la radioterapia reduce en un 50%
las recaidas in situ e invasoras.2>12

De la misma manera, trabajos randomizados han demostrado que el
uso de tamoxifeno en pacientes con receptores hormonales positi-
vos disminuye de forma significativa la recaida homolateral y contra-
lateral, sin demostrarse un beneficio en la sobrevida.10.13

En pacientes con receptores hormonales negativos no se demostro
dicho beneficio. Por otro lado, el estudio NSABP B-35 demostré que
en pacientes menores de 60 afios, el riesgo de recaida con anastrozol
era menor en comparacién con el tamoxifeno.14

OBJETIVO

Objetivo Primario

+ Evaluar la tasa de recaida local de las pacientes tratadas por carcino-
ma ductal in situ durante el periodo de estudio.

Objetivo Secundario

+ Evaluar las caracteristicas clinicas, histolégicas y los tratamientos
adyuvantes y su impacto en las recaidas locales.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio retrospectivo que incluy¢ todas las pacientes
con CDIS operadas en la Unidad de Mastologia del Hospital Universi-
tario CEMIC entre Junio del afio 2000 y Junio del 2019.

Se recolectaron los sujetos a partir de la base de datos de la Unidad
de Mastologia CEMIC y se excluyeron aquellas pacientes que presen-
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Grafico 1. Nimero de casos seglin aiio
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taron CDIS con microinvasién. Las variables analizadas fueron: edad
al diagnéstico, forma de presentacién, caracteristicas histolégicas del
tumor, tratamiento quirurgico efectuado, el empleo de radioterapia
y/o hormonoterapia y las recaidas locales.

Las caracteristicas histolégicas evaluadas fueron el grado nuclear, el
estado de los margenes, el tamafio tumoral y la presencia de recep-
tores hormonales.

Sibien actualmente se considera como punto de corte los 2 mm para
definir un margen libre, nosotros tomamos 1 mm debido a que la
mayoria de los informes anatomopatolédgicos utilizaron dicho valor.
Cabe destacar que el Consenso sobre margenes de las Sociedades
Americanas de Cirugia Oncoldgica, Oncologia Clinica y Radioterapia
fue publicado dentro de la ultima etapa del periodo de estudio de
nuestro trabajo.1>

Las indicaciones de biopsia de ganglio centinela (BGC) se adaptaron
a los Consensos del afio 2004 y 2009 de la Sociedad Argentina de
Mastologia.l216

Para evaluar la asociacién entre recaidas y variables dicotémicas se
aplico la prueba Exacta de Fisherl7 y para observar el riesgo de re-
caida ajustada por cada una de las variables se utilizé un modelo
de regresion logistica con el programa Stata 15 considerando p<0.05
como estadisticamente significativa.

RESULTADOS

Numero de casos segun afio

Entre junio de 2000 y junio de 2019
se diagnosticaron 1381 canceres de
mama, de los cuales 146 pacientes
tenfan CDIS y fueron incluidas en el
trabajo. La incidencia de CDIS fue de
10,6%.

Con respecto al numero de casos
de CDIS diagnosticado segun el afio,
observamos un aumento marcado a
partir del afio 2011 (Gréafico 1).
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Tabla 1: Caracteristicas clinico patolé-
gicas de la poblacion en estudio.
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Pacientes
(n=146)

Los datos estan expresados en (rango) de
la mediana o porcentaje (%).
El tamano tumoral esta expresado en cm.

Grafico 2. Estado de los Margenes.

Margenes

4%

B <1Tmm
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Las caracteristicas clinico patolégicas de la poblacién de
estudio se encuentran resumidas en la Tabla 1.

La mediana de edad fue de 53 afios (32-81) siendo 57 (39%)
pacientes premenopausicas y 89 (61%) postmenopausicas.

La forma de presentacién mas frecuente fue el hallazgo
imagenoldgico detectado en 130 (89%) pacientes. Dentro
de las variantes imagenolégicas encontramos: 115 (88%)
microcalcificaciones y 12 (9%) nédulo. Otros hallazgos
imagenoldgicos fueron: distorsion, asimetria y quiste
complejo.

Las pacientes sintomaticas fueron 16 (11%), de las cuales
14 (87,5%) presentaban un nédulo palpable y las 2 (12,5%)
restantes derrame hematico por pezén.

Cuando se evaluaron las caracteristicas histologicas cons-
tatamos que la mediana de tamafio tumoral fue 0,9 cm (0,1-
5,5 cm). En 134 pacientes (91,8%) los margenes obtenidos
fueron mayores o iguales a Imm y en 12 (8,2%) casos los
margenes fueron menores a lmm (Grafico 2). De estas 12
pacientes, en 6 (50%) se realiz6 ampliacién quirtrgica sin
encontrar lesién residual.

Al evaluar el grado nuclear de los tumores observamos
que: 67 (46%) eran grado nuclear (GN) 3, 54 (37%) eran GN
2y 26 (17%) GN 1 (Tabla 1). En relacién al estudio inmuno-
histoquimico de los tumores, 123 (84,2%) expresaban re-
ceptores hormonales siendo los restantes 23 (15,8%) casos
receptores hormonales negativos.

Como puede observarse en la Tabla 2, 129 pacientes (88%)
realizaron cirugia conservadora mientras que 17 (12%)
realizaron mastectomia. Todas las pacientes que realiza-
ron cirugia conservadora recibieron radioterapia adyu-
vante.
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Tabla 2. Tratamiento CDIS. Las indicaciones de mastectomia fueron: 9 (53%) casos de
Pacientes carcinoma multicéntrico, 5 (29,4%) discordancia en la rela-
_ cién tamafio tumoral/tamafio mamario; y 3 (17,6%) CDIS ex-
Cirugia conservadora 129 (88%) tenso.
Radioterapia si 129 (100%)
Mastectomia 17 (12%) Se realiz6 BGC en 44 (30%) de los casos de los cuales 27 (61%)
Ganglio centinela fueron en cirugia conservadora y 17 (39%) en mastectomia.
-No 102 (70%) Las indicaciones de BGC en la cirugia conservadora fueron:
-Si 44 (30%) 13 (48%) casos tamafio imagenolégico mayor a 3cm, 11 (41%)
Cirugia conservadora 27 (61%) por nédulo palpable y en 3 (11%) pacientes no se encontro la
T 17 (39%) causa. En ningun caso el ganglio resulté metastasico.
Adyuvancia hormonal De las 146 pacientes estudiadas, 123 (84,2%) realizaron hor-
Tamoxifeno 116 (94.3%) monoterapia: 116 (94,3%) con tamoxifeno y 7 (5,7%) con in-
Inhibidor aromatasa 7 (5.7%)

hibidores de la aromatasa. De las pacientes que realizaron
tratamiento con inhibidores de la aromatasa, solo 1 era me-
nor de 60 afios. Los 23 (15,8%) casos restantes no realizaron
Tabla 3. Caracteristicas de las recaidas. hormonoterapia por ausencia de receptores hormonales.

_ P?‘ie;‘st;*s La media de seguimiento fue de 71 meses con un minimo de
n= L.
7 meses y maximo de 230 meses.

No adyuvancia hormonal 23 (15.8%)

Edad (aiios) 49 (39-74)

Premenopausica 8(53.3%) Durante el periodo de seguimiento registraron 15 (10%) recai-
Menopausica 7 (46.7%) das de las cuales 7 (47%) fueron como CDIS y 8 (53%) como
Forma de presentacion carcinoma invasor.

- Clinica: nédulo 1(6.7%)

- Imagenes 14(93.3%) Ademas de las recaidas homolaterales, durante el segui-
Tamafo tumoral 0.9(0.13-4.3) miento se registraron 3 casos de CDISy 1 de carcinoma inva-
Receptores hormonales sor contralateral; los cuales no fueron incluidos en el anali-

- Positivos 13 (86.7%) sis estadistico.

pusvatlies e Las caracteristicas clinico patoldgicas de la poblacién que
SECHETERLT presentd recaida pueden observarse en la Tabla 3.

1 1 (6.6%)
2 4 (26.7%) El 66,6% de las recaidas ocurrieron luego de los 5 afios de
3 10 (66.7%) seguimiento.

Los datos estan expresados en (rango) de la
mediana o porcentaje (%).

El tamano tumoral esta expresado en cm. . .
Las pacientes que tuvieron RL homolaterales fueron tratadas con

mastectomia con o sin reconstruccién inmediata.

Se realizé un andlisis univariado para establecer su relacién con las
recaidas locales que presentaron nuestras pacientes. Las variables
analizadas fueron: edad, grado nuclear, margenes, tamafio tumoral,
presencia de receptores hormonales y tratamiento quirurgico reali-
zado. Se hall6é una asociacion estadisticamente significativa entre el
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Tabla 4. Analisis univariado de pacientes margen menor a lmm y la RL (p=0.01).
con recaidas locales vs no recaidas locales. No encontramos significancia estadis-
Recaida local No recaida tica en las otras variables analizadas:
N =15 (%) local edad, grado nuclear, tamafio tumoral
N=131 (%) .
y presencia de receptores hormonales.
(Tabla 4).

Los resultados del analisis multivaria-
do (Tabla 5) informaron que la edad
menor o igual a 50 afios aumento 2,53
(IC 95% 0,73-8,78) el riesgo de recaida,
el alto grado nuclear aument6 4,62 (IC
95% 0,48-43,7) el riesgo y el tamafio tu-
moral mayor a 40mm aumenté 4,64 (IC
95% 0,46-46,1) el riesgo de recaida. No
obstante ninguno de los valores fue-
ron estadisticamente significativos. Por
otro lado, la presencia de un margen
menor a 1 mm aumenté 15,53 (IC 95%
2,09-115,31) el riesgo de recaida, siendo
estadisticamente significativo (p=0.007)

Como se observa en la Tabla 6, de las
123 (84,2%) pacientes que recibieron
hormonoterapia adyuvante, 12 (9,8%)
recayeron a pesar de haberla recibido
Tabla 5. Analisis multivariado. y 111 (90,2%) no. Todas las pacientes
que realizaron tratamiento conserva-
dor recibieron radioterapia adyuvante,
13 (10%) recayeron a pesar de haberla
recibido y 116 (90%) no.

OR [IC 95%)]
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Recaida No recaida
local local
N=15 (%) N=131 (%)
Hormonoterapia
adyuvante
Si 12(9.8) 111 (90.2)
No 3(13) 20(87)
Radioterapia
Cirugia conservadora + rt 13 (10) 116 (90)
DISCUSION

Tabla 7. Comparacion tasa de recaida con
Unidades de Mastologia nacionales.

Unidad de
mastologia

Tasade
recaida
Total

% Recaida
invasora

En los ultimos afios con el aumento del uso de la mamografia como
parte del tamizaje del Cancer de Mama la incidencia del CDIS fue
aumentando, siendo actualmente aproximadamente del 20%.! Como
mencionamos previamente la incidencia anual de CDIS en nuestra
Unidad es de 10,6%, dato que coincide por ejemplo con lo reportado
por el Hospital Britanico de Buenos Aires, donde la incidencia anual
de CDIS es aproximadamente del 12 al 15%.'8 A su vez el Hospital
Italiano de Buenos Aires en un trabajo publicado en el afio 2011, re-
porté una incidencia del 10%.1° Por otro lado, el Hospital Alemén de
Buenos Aires en un trabajo publicado en el afio 2018 mostré una
incidencia del 18%.%°

La forma de presentaciéon cambié a lo largo de los afios. Antes de los
noventa, el diagndstico era practicamente clinico. Con el uso rutina-
rio de la mamografia el 95% de los CDIS es diagnosticado por hallazgo
mamogréfico, mientras que solo un 5% son sintomaticos.!? En nues-
tro trabajo la forma de presentacion en el 88% de las pacientes fue
por hallazgos en estudios de imagenes, mientras que en solo 11%
de las pacientes fue sintomatico, presentandose la mayoria (87,5%)
como nodulo.

La tasa de recaida local descripta en la literatura es
entre 5-10%.3° Las RL se encuentran relacionadas
con el margen tumoral, grado nuclear, tamafio tumo-
ral, edad de la paciente, tipo de cirugia, y la expre-
sién de receptores hormonales.” E1 50% recurre como
invasor y el otro como in situ.>” Nuestros hallazgos

% Recaida
No invasora

H.Britdnico'®  9.5% 29.2% 70.8% fueron similares a los descriptos anteriormente con
H.ltaliano™  7.3% 46.7% 53.3% una tasa de recafda local del 10%. En la tabla 7 se
H.Aleman®  529% 63.6% 36.4% comparan las recaidas en diferentes series de casos
H. CEMIC 10% 53% 47% nacionales.
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En el meta-andlisis realizado por Boyages y colaboradores?! donde
se evaluaron los predictores de recaida local, se observé que el grado
histolégico presentaba una clara relacién. Las pacientes con bajo, in-
termedio y alto grado mostraban un riesgo de recaida local de 8,1%,
22, 7% y 23% respectivamente luego del tratamiento quirargico; en
comparacion con 3,7%, 7,5% y 9,5% cuando se le agregaba el trata-
miento radiante. En el meta-analisis se concluy6 que la radioterapia
reduce significativamente la recaida local para tumores de grado in-
termedio y alto (p=0.0001) pero no para tumores de bajo grado histo-
l6gico (p=0.06). Al igual que en los estudios previamente descriptos,
el CDIS de alto grado fue un factor de prediccién de recaida local. De
las 15 pacientes que recidivaron, 10 (66,6%) presentaron alto grado
nuclear. De las 67 pacientes que presentaron alto grado nuclear, 10
(15%) recayeron. Si bien en nuestro trabajo se observa que el alto
grado fue un factor que marcé mayor tendencia a la recaida, al rea-
lizar el anadlisis univariado dicha asociacién no fue estadisticamente
significativa (p=0.07).

Uno de los factores de riesgo de recaida més importante es el estado
de los margenes quirurgicos.17.1521 En el estudio NSABP B-24 el 25%
de las 1799 mujeres incluidas presentaban margenes positivos con
mas del doble de aumento de riesgo para recaidas invasoras en com-
paracién con mujeres con margenes negativos (HR =2,61; 1C 9% 1,68-
4,05; p<0.001).13 En el afio 2016 la Sociedad de Cirugia Oncoldgica, la
Sociedad Americana de Radioterapia Oncolégica y la Sociedad Ame-
ricana de Oncologia Clinica publicaron un consenso sobre margenes
quirurgicos en pacientes con CDIS tratadas con cirugia conservadora
y radioterapia. El consenso se basé en un meta-andlisis de 8000 mu-
jeres y se observd que un margen de al menos 2 mm se asocié a un
menor riesgo de RL en comparacién con un margen menor a 2 mm
(OR 0.51 IC 95% 0.31-0.85). A su vez un margen mayor a 2 mm no re-
dujo atin mas el riesgo de RL (OR 0.99 IC95% 0.61-1.64).1522 En nues-
tra casuistica encontramos que la tasa de recaida de las pacientes
que presentaron margenes menores a lmm fue del 50%, mientras
que la tasa de recaida de aquellas con margenes mayores a lmm fue
del 8,6% (p=0.01).

Mas alla de la evidencia de asociacién entre la RL y la edad del pa-
ciente publicada en la literatura,>21.23 nosotros no observamos dicha
relacién. (p=0.17)

En el estudio de Cronin y colaboradores?4 se analizé la relacién entre
la edad y la RL en 2996 mujeres tratadas con cirugia conservadora
donde el 53% recibi6 radioterapia. La RL a 10 afios fue menor en mu-
jeres mayores de 80 afios (7,5%) en comparacién con mujeres meno-
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res a 40 afios (27,3% p<0.0001). A su vez mujeres menores a 40 afos
presentaban un riesgo significativo de recaida invasora, con una tasa
a 10 afios del 15,8% en comparacién con 6,5% en mujeres mayores a
40 afios.

A pesar del mayor riesgo de RL observado en pacientes jévenes, no
hay evidencia en la literatura que justifique realizar un tratamiento
mas agresivo en dichas pacientes debido a que la tasa de sobrevida
libre de enfermedad a largo plazo en pacientes tratadas con mastec-
tomia o tumorectomia con radioterapia es similar.23

La mastectomia y la tumorectomia con radioterapia son ambas efec-
tivas en el tratamiento del CDIS. Si bien no se ha realizado un en-
sayo randomizado controlado comparando ambos tratamientos, la
evidencia actual demuestra que la sobrevida a largo plazo es similar.
No obstante el riesgo de recaida local es mayor en pacientes con CDIS
que realizan tumorectomia y radioterapia (12%) en comparacién con
pacientes que realizan mastectomia (1%).2> Nuestra tasa de cirugia
conservadora fue del 88%, mientras que la de mastectomia fue del
12%. La tasa de RL fue del 9,3% y 11,7% respectivamente. (p=0.35).

Por definicién el CDIS es una lesién pre invasora y no sobrepasa la
membrana basal. La tasa reportada de ganglio centinela positivo en
pacientes con CDIS o CDIS con microinvasién varia entre 8 y 16%, mo-
tivo por el cual no se justifica realizar la misma a todas las pacientes.
Generalmente los hallazgos corresponden a células tumorales aisla-
das o micrometastasis.26 Segiin el Consenso de ganglio centinela en
Cancer de mamal6 se recomienda realizar BGC en CDIS solo ante la
sospecha de microinvasion: lesiones de méas de 3cm o palpables o
en el contexto de mastectomia. Nuestra tasa de BGC fue del 30% y en
ningun caso el ganglio resultdé metastasico.

En cuanto al uso de radioterapia posterior a la cirugia conservadora,
el metaanalisis del EBCTCG (Early Breast Cancer Trialists Collaborati-
ve Group) concluy6 que la radioterapia disminuye el riesgo a 10 afios
de un evento homolateral ya sea CDIS o carcinoma invasor en un
15,2% (12,9% vs 28,1% p<0.0001) independientemente de la edad del
diagndstico, tamoxifeno, margenes, focalidad, grado, comedonecrosis
o tamafio tumoral.2’ Todas las pacientes que realizaron cirugia con-
servadora recibieron radioterapia adyuvante. De las 15 recaidas que
se observaron, 13 (86,6%) habian realizado radioterapia adyuvante.
El 13.4% restante de las recaidas no habian realizado radioterapia
adyuvante debido a que la cirugia inicial fue una mastectomia.
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Sibien cuatro estudios randomizados® 1! demostraron el beneficio de
la radioterapia luego de la cirugia conservadora con una reduccién
sustancial de la RL; anélisis retrospectivos sugieren que algunos CDIS
(bajo o intermedio grado con caracteristicas favorables) podrian ser
tratados solo con cirugia con una baja tasa de RL.28 El estudio pros-
pectivo de Wong y colaboradores28, el estudio ECOG-ACRIN E519429 y
el RTOG 980430 incluyeron pacientes con CDIS con un tamafio tumo-
ral menor a 2,5 cm y de bajo e intermedio grado tratadas con cirugia
conservadora con margenes de minimo 3 mm. Luego de un segui-
miento entre 7 y 12 afios la tasa de RL en estas pacientes fue entre
7-16%, mucho menor que la reportada en los estudios randomizados
previos (RL 28% con 10 afios de seguimiento).25 Es indiscutible que
la radioterapia disminuye el riesgo de RL en pacientes con CDIS, sin
embargo, el riesgo absoluto de RL en un grupo selecto de pacientes
con caracteristicas histolégicas favorables puede ser tan bajo que los
posibles riesgos de la radioterapia superan los beneficios.2>

De la misma manera, el estudio NSABP-24 demostré que el trata-
miento hormonal adyuvante con tamoxifeno 20 mg dia durante 5
afios luego de la cirugia y la radioterapia vs placebo reduce las RL in
situ e invasoras en un 37% (RR de 0,63, IC 95% 0.47 - 0,83%). El riesgo
relativo (RR) para RL invasora fue de 0,57 (p=0.0004) y para in situ RR
0,69 (p=0.08). Este beneficio fue comprobado en las pacientes con tu-
mores con receptores hormonales positivos.!3

En nuestro trabajo, 123 pacientes (84,2%) realizaron tratamiento hor-
monal. 116 pacientes (94,3%) recibieron tamoxifeno y 7 (5,7%) inhibi-
dores de aromatasa. De las pacientes que realizaron tratamiento con
inhibidores de la aromatasa, solo 1 era menor de 60 afios.

De las 15 pacientes que recayeron, 12 (80%) habian realizado hormo-
noterapia adyuvante, y 3 (20%) tenian ausencia de receptores hormo-
nales. (p=0.43)

Si bien alrededor del 80% de las pacientes que recayeron habian rea-
lizado radioterapia y hormonoterapia adyuvante la tasa de recaida
del 10% coincide con lo reportado en la literatura.
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CONCLUSION

Se constatoé el aumento marcado en la prevalencia del diagnéstico de
CDIS a lo largo de estos 19 afios con una incidencia del 10,6%.

Se constat6 una tasa de RL del 10% con un seguimiento medio de 71
meses.

Se hall6 una asociacién estadisticamente significativa entre el mar-
gen menor a lmm y la RL (p=0.01). No encontramos significancia es-
tadistica en otras variables analizadas (edad, grado nuclear, tamafio
tumoral y presencia de receptores hormonales).

La presencia de un alto grado nuclear se asoci6é a una mayor posibi-
lidad de presentar recaidas. Probablemente se logre la significancia
estadistica aumentando el tamafio muestral.
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DEBATE

Dr. Uriburu: Muy prolijo su analisis, felicitaciones.
Me permito hacer un comentario, un aporte y de
paso respondo al Dr. Paris que preguntaba acerca
del estudio del HER-2, que él dice que parece que
es tan frecuente. En realidad es lo que nos pare-
cfa a nosotros y nuestros niumeros no dio tanto. En
el Servicio de Mastologia del Hospital Britanico de
Bs. As. hicimos la experiencia sobre el patrén de
recurrencia local segun el perfil de inmunohisto-
quimica. No analizamos otros factores, como usted
analiz6, el margen, la edad, si no lo que pasaba con
el perfil de inmunohistoquimica. Usted lo mostrd
en la bibliografia. Tuvimos una tasa de 9.5% de
recaidas, similar a lo que presentaron ustedes. En
cuanto a la sobreexpresion 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. Pensdbamos que era mas, porque
siempre se ve que se sobreexpresa el HER-2 en el
in situ. En nuestra casuistica un tercio lo sobreex-
preso, pero dos tercios no. Pero si fue interesan-
te y significativo ver que era mayor la incidencia
de recaidas en los que sobreexpresaban el HER-2.
Recaian 4 veces més los que expresaron el HER-2.
Esta sobreexpresion 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 estadisticamen-
te significativos, pero también de riesgo de mal
prondstico en cuanto a la posibilidad de recaida.
Asf como usted bien dijo, los grados altos recaye-
ron mas 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 mas significativamente, los que sobre-
expresaban el HER-2 que los que no. As{ que no
deberia preguntarle sobre esto porque no lo han
incluido en su estudio pero aunque sea su opinién
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 tenfan informado, porque no
lo organizamos de rutina, como usted bien decia,
en las biopsias, es por eso que como no teniamos
un n significativo, no lo incluimos directamente en
el trabajo.

Dr. Billinghurst: Todos tenemos una gran satisfac-
cién 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-
tomia y radioterapia era del 12% y de la mastec-
tomia era del 1%. Después hicieron cirugia con-
servadora en el 88% y en 12% mastectomia, pero
sin embargo, la recurrencia local fue del 11% en la
mastectomia y del 9% en la cirugia conservadora,
todo en el mismo diapositivo. No me cierra que si 3
renglones arriba dijiste que la recurrencia era del
1% en la mastectomia cémo después da del 11%.

Dr. Uriburu: ;Capaz que falt6 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 bibliografia, lo que esta descrito
en la literatura y abajo mostramos nuestros resul-
tados. Lo que esta descrito si es del 12% para la
tumorectomia con radioterapia y del 1% y nuestra
tasa fue del 9.3% para la tumorectomia y del 11.7%
para la mastectomia.

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

Dra. Perazzolo: Si, en general nos da un numero
bastante elevado pero fueron solamente 2 pacien-
tes. Lo que pasa que al realizar el porcentaje el na-
mero parece mucho mas que el de las tumorecto-
mias 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 esté contestada, pero queria saber qué por-
centaje de in situ bilateral habian 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 mastectomia o porque la pre-
sentacién era nédulo palpable o la indicacién que
fueran a conservadora, que le hicieron centinela,
si tuvieron en algin caso centinela positivo.

Dra. Perazzolo: No, no observamos ninguin caso de
centinela positivo tanto en la cirugia conservadora
como en la mastectomia.

Dr. Ciocca: Antes que nada felicitaciones por el
trabajo. Una pequefia pregunta, no sé si viene al
caso, pero ustedes analizaron muy bien el indice
o el porcentaje de recaida local con un margen
mayor a 1 mm por que es la mayoria de los infor-
mes lo que tenian en el CEMIC, pero me pregunto
si después hicieron un subandlisis de cuantas de
esas recaidas tenfan un margen mayor a los 2 mm

II RECAIDA LOCAL POST CA CIFMA DUCTAL

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

Dra. Perazzolo: Si, especificamente luego del afio
2017 que fue cuando mas o menos se empez0 a
implementar los margenes de 2 mm, a partir de
ahi solo hubieron transrecurrencias de las cuales
dos fueron con margenes mayores a los 2 mm.

Dr. Ciocca; Es decir que uno podria inferir de que
cuando tengo margenes mayores es menor la po-
sibilidad de una recaida local.

Dra. Perazzolo: Exactamente.

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

Dr. Uriburu: Muchas gracias a todos.
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