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RESuMEN
Introduccion

El carcinoma ductal in situ (CDIS) representa una proporcion crecien-
te de los canceres de mama diagnosticados mediante programas de
tamizaje. Si bien su prondstico es excelente, persisten controversias
respecto de la intensidad del tratamiento y el riesgo de sobretrata-
miento.

Objetivo

Describir la experiencia de la Unidad de Mastologia del Hospital Ita-
liano de Buenos Aires en el diagndstico, tratamiento y evolucién de
pacientes con carcinoma ductal in situ.

Materiales y método

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo me-
diante revisién de historias clinicas de pacientes con diagndstico
anatomopatolégico de CDIS tratadas entre enero de 2000 y diciem-
bre de 2021. Se incluyeron pacientes con diagnoéstico inicial de CDIS
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tratadas quirurgicamente y con seguimiento clinico disponible. Se
analizaron variables demograficas, clinicas, imagenoldgicas, anato-
mopatolégicas, terapéuticas y evolutivas.

Resultados

Se incluyeron 783 pacientes con una edad media de 58 afios. La forma
de presentaciéon mas frecuente fue el hallazgo mamografico en progra-
mas de tamizaje (90%), siendo las microcalcificaciones el principal ha-
llazgo imagenoldgico (83%). La cirugia conservadora fue el tratamiento
inicial en el 87% de los casos. El estudio anatomopatoldgico definitivo
confirmé un componente microinvasor en el 9% de las pacientes. La
mediana de seguimiento desde la cirugia fue de 7,3 afios (rango 0,1 -
22,9 afios). Se registraron 43 recaidas locales (5,5%), de las cuales 23
fueron carcinomas invasores y 20 CDIS. Durante el seguimiento falle-
cieron 69 pacientes; Unicamente cinco fallecimientos fueron atribui-
bles al cancer de mama.

Conclusiones

Nuestra experiencia institucional muestra una baja frecuencia de re-
caida local y una muy baja mortalidad especifica por cAncer de mama
durante el periodo analizado. Estos resultados describen la evolucién
de una cohorte institucional extensa de pacientes con CDIS y deben
interpretarse considerando el caracter retrospectivo y unicéntrico del
estudio, la heterogeneidad de la cohorte y los cambios diagnésticos y
terapéuticos ocurridos durante el periodo de estudio.

Palabras Clave

carcinoma ductal in situ; cancer de mama; tamizaje mamografico; ci-
rugia conservadora; recaida local.

ABSTRACT
Introduction

Ductal carcinoma in situ (DCIS) accounts for an increasing proportion
of breast cancers detected through mammographic screening. Althou-
gh its prognosis is excellent, the optimal treatment strategy remains
under discussion because of concerns regarding overtreatment.
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Objective

To describe the experience of the Breast Unit of Hospital Italiano de
Buenos Aires in the diagnosis, treatment and outcomes of patients
with ductal carcinoma in situ.

Materials and method

A retrospective observational descriptive study was conducted throu-
gh review of medical records of patients with histopathological diag-
nosis of DCIS treated between January 2000 and December 2021. De-
mographic, clinical, imaging, pathological, therapeutic and follow-up
data were collected. Clinical follow-up was available until June 2023.

Results

A total of 783 patients were included. Mean age at diagnosis was 58
years. Most lesions were detected by screening mammography (90%),
with microcalcifications representing the most frequent imaging fin-
ding (83%). Breast-conserving surgery was performed in 87% of pa-
tients. Microinvasive disease was identified in 9% of the final surgical
specimens. The median follow-up from surgery was 7.3 years (range,
0 0,1- 22.9 years). During follow-up, 43 ipsilateral local recurrences
(5.5%) were observed, including 23 invasive carcinomas and 20 cases
of DCIS. Sixty-nine patients died during follow-up, but only five deaths
were related to breast cancer.

Conclusions

Our institutional experience showed a low rate of local recurrence
and very low breast cancer - specific mortality during the study period.
These findings describe the clinical course of a large institutional co-
hort of patients with DCIS and should be interpreted considering the
retrospective, single - center design of the study, the heterogeneity of
the cohort, and the diagnostic and therapeutic changes that occurred
during the study period.

Key words

ductal carcinoma in situ; breast cancer; mammographic screening;
breast-conserving surgery; local recurrence.
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INTRODUCCION

El carcinoma ductal in situ (CDIS) de mama constituye un grupo hete-
rogéneo de lesiones neopléasicas confinadas al sistema ductal mama-
rio, caracterizadas por una amplia variabilidad en sus caracteristicas
histopatolégicas, comportamiento bioldgico y riesgo de progresion
a carcinoma invasor. Mientras que algunas lesiones presentan un
elevado potencial evolutivo, otras pueden permanecer clinicamente
indolentes durante toda la vida de la paciente.12

La implementacién de los programas de tamizaje mamografico v,
posteriormente, los avances tecnoldgicos en mamografia digital, to-
mosintesis y técnicas de biopsia percutanea incrementaron significa-
tivamente la deteccién del CDIS, que actualmente representa apro-
ximadamente el 20-25% de los canceres de mama diagnosticados
mediante screening.3-5

Este aumento en la incidencia ha modificado el principal desafio cli-
nico. Actualmente, el interrogante no radica inicamente en diagnos-
ticar el CDIS, sino en identificar qué pacientes presentan un riesgo
real de progresién a enfermedad invasora y cudles podrian ser candi-
datas a estrategias terapéuticas menos agresivas, evitando el sobre-
tratamiento sin comprometer la seguridad oncoldgica.26-8

En este contexto, en los ultimos afios han cobrado relevancia estu-
dios prospectivos de vigilancia activa en pacientes cuidadosamente
seleccionadas con CDIS de bajo riesgo, asi como nuevas estrategias
de individualizacién terapéutica basadas en factores clinicos, anato-
mopatoldgicos y biolégicos.9-12

A pesar de estos avances, el tratamiento continda requiriendo un
delicado equilibrio entre minimizar el riesgo de recurrencia y evitar
intervenciones innecesarias, motivo por el cual resulta fundamental
conocer los resultados obtenidos en grandes series institucionales
con seguimiento prolongado.6-13

En este contexto, el presente estudio describe la experiencia de la
Unidad de Mastologia del Hospital Italiano de Buenos Aires en el
diagndstico, tratamiento y evolucién de pacientes con carcinoma
ductal in situ durante el periodo comprendido entre enero de 2000 y
diciembre de 2021.
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MATERIALES Y METODO

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, basado
en la revisién de historias clinicas de pacientes con diagnéstico ana-
tomopatoldgico de carcinoma ductal in situ (CDIS), tratadas en la Uni-
dad de Mastologia del Hospital Italiano de Buenos Aires entre enero de
2000 y diciembre de 2021.

El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas clinicas, anato-
mopatoldgicas, terapéuticas y evolutivas de esta cohorte de pacientes.
Se incluyeron pacientes con diagndstico inicial de CDIS tratadas qui-
rurgicamente en la institucién. Se excluyeron aquellas con diagnéstico
inicial de carcinoma invasor o con informacién clinica insuficiente para
el analisis.

Las pacientes en quienes el estudio anatomopatolédgico definitivo de la
pieza quirurgica evidenci6 focos de microinvasiéon se mantuvieron en
la cohorte, dado que este hallazgo fue posterior al diagnéstico inicial y
representa una situacion frecuente en la practica clinica.

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica del Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires.

Se recolectaron datos demograficos, clinicos, imagenolégicos, anato-
mopatoldgicos y terapéuticos, incluyendo: edad al diagnéstico, motivo
de consulta, forma de presentacién clinica o imagenolégica, método
diagndstico, tratamiento quirurgico, resultado anatomopatolégico de la
pieza quirurgica, tratamientos adyuvantes, aparicién de nuevos even-
tos mamarios y evolucién clinica.

Durante el periodo analizado, las lesiones sospechosas fueron diagnos-
ticadas mediante biopsia percutanea, preferentemente biopsia asistida
por vacio para lesiones no palpables y microcalcificaciones.

En aquellos casos en los que no fue posible obtener un diagnéstico me-
diante técnicas percutaneas, se realizé biopsia radioquirurgica.

La resonancia magnética mamaria no fue utilizada de manera sistema-
tica para la evaluacién preoperatoria de la extension de la enfermedad.
Su indicacién quedé a criterio del equipo tratante.

En el estudio anatomopatolédgico se evaluaron tamafio tumoral, focali-
dad, patrén histoarquitectural, grado nuclear, presencia de microcalci-
ficaciones y necrosis, expresién de receptores hormonales y el estado
de los méargenes quirtrgicos.

El estado de los margenes quirurgicos se registr6 de acuerdo con el
informe anatomopatolédgico de la pieza quirtrgica definitiva. Durante
el periodo de estudio, la valoracién de los margenes se realizd segin
los criterios anatomopatolégicos y las recomendaciones vigentes en
cada periodo. A partir de 2016, en concordancia con el consenso SSO/
ASTRO/ASCO, se consider6 como referencia un margen de 2 mm para
las pacientes tratadas mediante cirugia conservadora y radioterapia.l4
Se definié como recaida local la aparicién de un nuevo carcinoma duc-
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tal in situ o carcinoma invasor en la mama ipsilateral después del tra-
tamiento inicial.®

El seguimiento clinico se extendi¢ hasta el 30 de junio de 2023. El tiem-
po de seguimiento se calculd desde la fecha de cirugia definitiva hasta la
fecha de ultimo control, recaida o fallecimiento, segin correspondiera.
La aparicién de carcinoma en la mama contralateral fue registrada y
analizada como un evento independiente. Las pacientes perdidas du-
rante el seguimiento fueron censuradas en la fecha de su tltimo control.
Los datos fueron registrados en una base de datos disefiada para el
estudio y posteriormente analizados mediante estadistica descriptiva.
Las variables continuas se expresaron como mediana y rango, y las
categoricas como frecuencias absolutas y porcentajes.

REsuLtaDOS

Se incluyeron 783 pacientes con diagnéstico de carcinoma ductal in
situ (CDIS). Las caracteristicas clinicas, anatomopatolégicas y terapéu-
Tabla 1. Caracteristicas clinicas, ticas de la cohorte se resumen en la Tabla 1. La edad media al diagnés-

anatomopatoldgicas y del tratamiento tico fue de 58 afios (rango: 27-90 afos).
de las pacientes con carcinoma ductal
in situ (n=783).

VARIABLE N (%) O VALOR

Edad al diagnéstico, afios

Media (rango) 58 (27-90)

Presentacion clinica

Hallazgo en mamografia de tamizaje 704 (90,0)

Microcalcificaciones 649 (83,0)

Método diagnéstico

Diagnéstico percutaneo 596 (76,1)
Biopsia asistida por vacio 577
Puncién core 10
Punch 7
Puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF) 2

Biopsia radioquirdrgica 187 (23,9)

Tratamiento quirurgico inicial

Cirugia conservadora 681 (87,0)

Mastectomia 102 (13,0)

Reintervencion por margenes comprometidos* 150 (22,0)

Anatomia patoldgica definitiva

CDIS residual 635 (81,1)

Microinvasién 70(8,9)

Sin lesion residual o lesién de menor gravedad 78 (10,0)

Tamano tumoral >20 mm 146 (18,6)
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VARIABLE N (%) O VALOR
Lesién unifocal 633 (80,8)
Necrosis 393 (50,2)
Alto grado nuclear 309 (39,5)
Margenes libres* 531 (78,0)
Receptores hormonales positivos 604 (77,1)
Tratamiento adyuvante

Radioterapia 595 (76,0)
Hormonoterapia** 556 (92,1)

* Calculado sobre pacientes tratadas con cirugia conservaciora (n=681).
**Calculado sobre pacientes con receptores hormonales positivos (n=604).

Presentacién clinica

La forma de presentacién maés frecuente fue el hallazgo imagenoldgi-
co en la mamografia de tamizaje, presente en el 90% de las pacientes
(n=704). Las microcalcificaciones aisladas constituyeron el principal
hallazgo (83%; n=€49).

Diagnéstico

El diagnostico se establecié mediante biopsia percutanea en 596 pa-
cientes (76,1%), siendo la biopsia asistida por vacio la técnica més uti-
lizada (n=577).

Tratamiento quirargico

La cirugia conservadora fue el tratamiento inicial en el 87% de las pa-
cientes (n=681), mientras que el 13% restante fue tratado mediante
mastectomia.

Datos anatomopatolégicos

El estudio anatomopatolégico de la pieza quirurgica confirmé CDIS
en el 81,1% de los casos (n=635) y un componente microinvasor en
el 8,9% (n=70). En e 10% restante no se identificé lesién residual o se
constatoé una lesién de menor gravedad.

En relaciéon con el tamafio tumoral, el 18,6% (n=146) present6 lesiones
mayores de 20 mm.

La mayoria de los CDIS fueron lesiones unifocales (80,8%; n=633) y el
patrén histoarquitectural mas frecuente fue el sélido (45%; n=320).

Se observo necrosis en el 50,2% de los casos (n=393) mientras que
el 39,5% (n=309) correspondié a CDIS de alto grado.

En las pacientes tratadas mediante cirugia conservadora (n=681) se
obtuvieron margenes libres en el 78% de los casos (n=531).

Como consecuencia del compromiso de los margenes quirurgicos, el
22% de las pacientes (n=150) requiri6é una segunda cirugia. De ellas,
el 42% (n=63) fue sometido a mastectomia y el 58% (n=87) a una nueva
reseccién local.
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Tratamiento adyuvante

La expresién de receptores hormonales fue positiva en 604 pacien-
tes (77,1%). De ellas, 556 (92,1%) iniciaron hormonoterapia adyuvan-
te, mientras que 48 (7,9%) optaron por no recibir el tratamiento. El ta-
moxifeno fue el farmaco utilizado con mayor frecuencia.

Asimismo, el 76% (n=595) recibi6 radioterapia luego del tratamiento
conservador. La radioterapia fue omitida en las pacientes sometidas
a mastectomia.

Seguimiento y evolucién

El seguimiento clinico se extendi¢ hasta junio de 2023. La mediana de
seguimiento fue de 7,3 afios (rango total 0,1-22,9 afios). Durante este
periodo se registraron 43 recaidas locales ipsilaterales (5,5%). De ellas,
20 (46,5%) correspondieron a carcinoma ductal in situ y 23 (53,5%) a

Tabla 2. Caracteristicas clinicas carcinoma invasor. Las caracteristicas clinicas, terapéuticas y evoluti-
y tratamiento de las pacientes vas de estas pacientes se presentan en la Tabla 2.
con recaida local (n=43).
VARIABLE N (%) O VALOR
Tipo de recaida
CDIS 20 (46,5)
Cainvasor 23 (53,5)
Presentacion clinica
Microcalcificaciones 21 (48,8)
Nodulo palpable 14 (32,5%)
Asimetria mamografica 5(11,6%)
Adenopatia axilar 2 (4,7%)
Enf localmente avanzada 1(2,3%)
Tratamiento inicial
Hormonoterapia 33 (76,7%)
Radioterapia 36 (83,7%)
Tratamiento de recaida
Mastectomia + BGC 24
Mastectomia + VAC 2
Cuadrantectomia + BGC 8
Cuadrantectomia + VAC 1
Vaciamiento axilar 1
Neoadyuvancia 4
Sin tratamiento quirargico 2

La forma de presentacién mas frecuente fue la deteccién de microcal-
cificaciones en los estudios por imagenes (n=21), seguida de la apa-
ricién de un nédulo palpable (n=14). En dos pacientes la recaida se
manifesté como adenopatia axilar y en una como enfermedad local-
mente avanzada.
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Trece pacientes presentaban tumores con receptores hormonales ne-
gativos. Asi mismo, diez no habian recibido hormonoterapia y siete no
habian recibido radioterapia como parte del tratamiento inicial.

El tratamiento de la recaida consisti6 principalmente en mastectomia
con biopsia de ganglio centinela (n=24), seguida de cuadrantectomia
con biopsia de ganglio centinela (n=8). Cuatro pacientes recibieron tra-
tamiento neoadyuvante. Dos pacientes no fueron sometidas a trata-
miento quirurgico debido a enfermedad avanzada o comorbilidades.
Ademas, se diagnosticaron 14 carcinomas en la mama contralateral,
los cuales fueron registrados como eventos independientes y no se
consideraron recaidas locales.

Se registraron 69 fallecimientos durante el seguimiento. Cinco pa-
cientes fallecieron como consecuencia de enfermedad metastasica
por cancer de mama, mientras que los 64 fallecimientos restantes se
debieron a causas no relacionadas con la enfermedad. De las cinco
pacientes fallecidas por cancer de mama, s6lo una habia presentado
previamente una recaida local.

De las 43 recaidas locales registradas, 3 ocurrieron en pacientes con
microinvasién identificada en la pieza quirurgica inicial. Asimismo, de
las 5 muertes atribuibles a cancer de mama, una correspondi6 a una
paciente con microinvasion.

E1 5% de las pacientes se perdi6 durante el seguimiento.

Discusion

El presente estudio describe la experiencia de la Unidad de Mas-
tologia del Hospital Italiano de Buenos Aires en el diagndstico, tra-
tamiento y seguimiento de pacientes con carcinoma ductal in situ
(CDIS) durante un periodo de 21 afios. Con 783 pacientes incluidas y
seguimiento hasta 2023, constituye una de las mayores experiencias
institucionales publicadas en nuestro medio. Los resultados mues-
tran que el tratamiento basado en cirugia, asociado a radioterapia y
hormonoterapia cuando estuvieron indicadas, se acompafié de una
baja tasa de recaida local y una muy baja mortalidad especifica por
cancer de mama, hallazgo concordante con el excelente prondstico
comunicado en las principales series internacionales.6:13

La edad media al diagndstico (58 afios) y la forma de presentacién ob-
servadas en nuestra cohorte son comparables con las descriptas en
grandes registros poblacionales y ensayos clinicos.34 Al igual que lo
comunicado por Ernster y colaboradores y por Narod et al., la mayo-
ria de los casos fue diagnosticada mediante mamografia de tamizaje
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y las microcalcificaciones constituyeron el principal hallazgo image-
nolégico.36 Estos resultados reflejan el importante impacto de los
programas de screening en el aumento de la incidencia del CDIS, que
actualmente representa aproximadamente una quinta parte de los
canceres de mama diagnosticados mediante mamografia.4>

En nuestra serie, la cirugia conservadora fue la estrategia quirtrgica
predominante, en concordancia con las recomendaciones actuales
para pacientes adecuadamente seleccionadas.>® Asimismo, el ha-
llazgo de microinvasién en el estudio anatomopatoldgico definitivo
en el 8,9% de los casos pone de manifiesto la posibilidad de subesti-
macién diagnéstica inherente a la biopsia percutanea en una propor-
cién limitada de pacientes .

Si bien el nimero de eventos en este subgrupo es limitado para esta-
blecer conclusiones pronésticas propias, la literatura describe para
el CDIS con microinvasién caracteristicas mas agresivas y una super-
vivencia cancer-especifica intermedia entre el CDIS puro y el carcino-
ma invasor Tla, con patrones de tratamiento similares al carcinoma
invasor pequefio. Este hallazgo refuerza la necesidad de consignar

la microinvasién y de considerar la estadificaciéon axilar en estos ca-
15,16
S0S. 1>

La inclusién de pacientes con microinvasiéon en la cohorte constituye
una fuente adicional de heterogeneidad prondstica. Sin embargo, la
mayoria de las recaidas locales y de las muertes atribuibles a cancer de
mama se produjo en pacientes sin microinvasion inicial. Este hallazgo
resalta la importancia de una adecuada correlacion clinico-radiolégica
y anatomopatoldgica para optimizar la planificacién quirurgica.

Durante el seguimiento se registraron 43 recaidas locales, aproxima-
damente la mitad de ellas invasoras. La mayoria se manifesté como
nuevas microcalcificaciones detectadas en los controles mamografi-
Cos, mientras que una menor proporcion se presenté como nédulos
palpables u otras manifestaciones clinicas. Estos resultados son con-
cordantes con los publicados por los estudios NSABP B-17 y B-24 y por
el ensayo UK/ANZ DCIS, que demostraron que, aunque las recaidas
locales pueden presentarse incluso después del tratamiento estan-
dar, su frecuencia es baja y la mortalidad especifica continta siendo
excepcional 61317 En nuestra cohorte, inicamente cinco pacientes fa-
llecieron como consecuencia del cancer de mama durante todo el pe-
riodo de seguimiento, lo que reafirma el excelente prondstico de esta
enfermedad.6.13 Estos hallazgos refuerzan el concepto de que, si bien
la recaida local continta siendo un evento clinicamente relevante, la
mortalidad especifica por cdncer de mama permanece muy baja.
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A pesar del excelente prondstico observado tanto en nuestra serie
como en la literatura internacional, el tratamiento del CDIS conti-
nua siendo motivo de debate debido al potencial sobretratamiento
de lesiones con bajo riesgo de progresién.”8 La baja mortalidad es-
pecifica por cancer de mama comunicada en diferentes cohortes ha
impulsado el desarrollo de estrategias orientadas a individualizar el
tratamiento, con el objetivo de evitar intervenciones innecesarias sin
comprometer la seguridad oncoldgica. En este contexto, resulta fun-
damental identificar aquellas pacientes que realmente se benefician
de tratamientos locales y sistémicos mas intensivos.

En los ultimos afios, el manejo del CDIS ha experimentado un cambio
conceptual. Si bien durante décadas el objetivo principal fue reducir
al maximo el riesgo de recurrencia local, en la actualidad existe un
creciente interés por identificar aquellas pacientes con enfermedad
de bajo riesgo que podrian beneficiarse de estrategias menos agre-
sivas. En este contexto surgieron los estudios prospectivos COMET,
LORD, LORIS y LORETTA, disefiados para evaluar la seguridad de la vi-
gilancia activa frente al tratamiento convencional en pacientes cuida-
dosamente seleccionadas.? 12 Si bien los resultados iniciales del ensa-
yo COMET sugieren que la vigilancia activa podria ser una alternativa
segura en pacientes cuidadosamente seleccionadas a corto plazo, el
seguimiento a mas largo plazo de este y otros estudios en curso, sera
fundamental antes de modificar las recomendaciones actuales.

Entre las fortalezas de este estudio se destacan el elevado nimero
de pacientes incluidas, el seguimiento prolongado de hasta 21 afiosy
la experiencia de una unidad especializada en patologia mamaria, lo
que permiti6 caracterizar la evolucién clinica del CDIS en una cohor-
te representativa de la practica asistencial.

Entre sus limitaciones deben mencionarse el disefio retrospectivo y
unicéntrico, que pueden limitar la generalizacién de los resultados.
Asimismo, el periodo de inclusiéon de mas de dos décadas abarca
cambios sustanciales en los programas de tamizaje, las técnicas de
diagnéstico por imagenes, los métodos de biopsia, los criterios ana-
tomopatolédgicos y las estrategias terapéuticas, circunstancias que
podrian haber influido en algunas de las variables analizadas. Tal es
el caso de los criterios utilizados para la valoracién de los margenes
quirurgicos, que pudieron variar durante el periodo de estudio. En
particular, la publicacién en 2016 del consenso SSO/ASTRO/ASCO es-
tablecié 2 mm como margen adecuado para el CDIS tratado mediante
cirugia conservadora y radioterapia, lo que refleja la evolucién de las
recomendaciones durante el periodo analizado y debe considerarse
al interpretar esta variable.
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Ademas, la disponibilidad de algunas variables no fue homogénea
durante todo el periodo de estudio debido a la evolucién de la practi-
ca clinica y de los registros institucionales. Por otra parte, al tratarse
de un estudio descriptivo, no se realizé un analisis destinado a iden-
tificar factores asociados con la recurrencia, por lo que los resultados
deben interpretarse con ese alcance.

CONCLUSION

Nuestra experiencia institucional muestra una baja frecuencia de
recaida local y una muy baja mortalidad especifica por cancer de
mama durante el periodo analizado. Estos resultados describen la
evolucién de una cohorte institucional extensa de pacientes con CDIS
y deben interpretarse considerando el caracter retrospectivo y uni-
céntrico del estudio, la heterogeneidad de la cohorte y los cambios
diagndsticos y terapéuticos ocurridos durante el periodo de estudio.
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DEBATE

Dra. CandAs: Muchas gracias, doctora. Queda su
trabajo para consideracion.

Dr. Billinghurst: Te felicito por el trabajo. Me llama
la atencién la cantidad de méargenes comprometi-
dos. Se sabe que si tenés la puncién previa, siem-
pre se ha dicho que uno tiene mas estrategia para
evitar que los margenes estén comprometidos. En
el trabajo que comparaste recién, a pesar de que
pasaron muchos afios entre uno y el otro, el mar-
gen comprometido sigue siendo el mismo, prac-
ticamente, a pesar de que se duplicé la cantidad,
probablemente gran parte de esas pacientes son
las mismas.

Dra. Santamaria: Puede ser porque el anterior tra-
bajo tiene afios.

Dr. Billinghurst: Se pusieron a pensar o a evaluar:
¢Qué hicimos bien, qué hicimos mal? ;Por qué te-
nemos 32% de margenes comprometidos? A mi
no me pasa en la practica diaria que puedas tener
tanto margen comprometido.

Dra. Allemand: Tenemos ese porcentaje. Tal vez
en in situ es mayor. La realidad es que la cirugia
es agresiva en cuanto a la cuadrantectomia. Hace-
mos lo que se debe hacer, hacemos la BRQ con la
mamografia intraoperatoria. Si hay margenes, am-
pliamos. Lo que si puedo ver en mi practica clinica
es que, fuera del Hospital Italiano, nunca tuve un
margen comprometido, y en el Italiano si. Porque
los controles de esa pieza quirdrgica son muy ex-
haustivos.

Dra. Candés: Quizés la pregunta seria ;Por qué to-
maron como definicién que no contacte el tumor
a la reseccion. Esa seria quizas la explicacién. ;Por
qué eligieron esa definicién de margenes libres en
el in situ? Que, esta bien, es controvertido, pero
hoy, la mayoria, desde el 2016, nos manejamos con
contacto.

Dra. Santamaria: Si, fue la de 2 milimetros.
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Dra. Candas: Claro, ustedes esa no es la que deci-
dieron. Pero en el trabajo se entendié que tomaron
que el margen era que no contacte las células al
borde de reseccion.

Dra. Santamaria: Si, tenés razon, es asi.

Dra. Del Castillo: Felicitaciones por el trabajo,
realmente una serie muy grande en una sola ins-
titucién, asi que es muy valiosa toda la informa-
cién que pueden recabar de esta serie. Cuando
hacen el material y métodos no estd muy descri-
to, el nivel de las punciones percutdneas, no es-
tan descritos qué tipo de aguja utilizaron, si fue
aguja gruesa o al vacio, queria saber eso. Otra
cosa es con respecto a la mamografia. En 20 afios
los aparatos de mamografia han mejorado. ;Han
podido hacer algin subgrupo en funcién de la
calidad de la mamografia? Porque ya dijiste que
habia aumentado la incidencia porque mejoro6 el
screening. ;Qué consideran ustedes que mejoré
el screening para tener mas incidencia en esta se-
gunda etapa? También preguntarte por el uso de
la resonancia magnética.

Dra. Santamaria: En la primera pregunta, princi-
palmente, como dije, la forma mas frecuente de
presentacién fueron las microcalcificaciones, asi
que la mayoria de los diagnésticos se hicieron por
medio de Mammotome, al vacio. En referencia a la
resonancia, la utilizamos, pero mas que nada en el
tema del carcinoma in situ. Con el tema de las mi-
crocalcificaciones, la mamografia nos sirve mucho
para ver lo que es el tema de la extensién. Se valo-
ra mucho el tema de la conservaciéon de la mama,
entonces, a no ser que haya un compromiso muy
extenso, siempre se trata, dentro de lo posible, de
conservar la mama. También por eso puede llegar
a pasar que, se explica bien en nuestro caso a las
pacientes, se dan las dos opciones porque siempre
se sabe que la ultima instancia puede ser la mas-
tectomia. Entonces, en ciertos casos en donde uno
lo cree posible, se le plantea a la paciente la posibi-
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lidad de la cirugia conservadora sabiendo que esta
el riesgo de que igual termine en una mastectomia
0 que tenga una segunda intervencién. Algunas
pacientes lo aceptan y se arriesgan a hacer una ci-
rugia conservadora; a veces sale bien, a vecesnoy
tienen que terminar en mastectomia.

Dra. Allemand: Perdén, tendria que preguntarle a
la Dra. Pesce cuando comenz a utilizarse en el Ita-
liano lo que es la mamografia digital, no la analo-
gica-digital, que, si bien eso comenzd mucho antes,
la verdad es que no recuerdo. Podriamos chequear.

Dra. Mansilla: La felicito por la presentacién. Creo
que en Argentina necesitamos este tipo de traba-
jos grandes, con muchos numeros para poder ana-
lizar, asi que creo que es muy rico. Te queria pre-
guntar respecto al subgrupo de pacientes recaidas.
Entiendo por los datos que diste que el 80% habia
hecho radioterapia en tiempo y forma; habia tam-
bién un 70% que hicieron hormonoterapia. ;Hay
algun tipo de analisis sobre esas pacientes? Como
estamos en la era de tratar de desescalar, entende-
mos que muchas de estas pacientes estan siendo
sobretratadas. ;/Tenés informacién respecto a la
edad, el tipo de carcinoma in situ de bajo grado, de
alto grado, tamafio, como para nosotros tratar de
prever aquellas pacientes que van a recaer y las
que no van a recaer?

Dra. Santamaria: Si, las que recayeron principal-
mente eran las que tenfan carcinomas in situ de
alto grado. Esas eran las principales. Después hubo
un 13% de pacientes que no realizé radioterapia,
pero esas son las que se omitié porque eran pa-
cientes afiosas y que tenfan un carcinoma in situ
de bajo grado. Entonces por eso se evito.

Dra. Mansilla: ;Estan omitiendo radioterapia en al-
gun tipo de pacientes con carcinoma in situ?

Dra. Santamaria: Si, de bajo grado y pacientes afio-
sas, si.

Dra. Mansilla: ;Y hormonoterapia?
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Dra. Santamaria: No, hormonoterapia no. A no ser
que a veces pasa, alguna intolerancia o algo que la
paciente no la tolere, pero si no, no.

Dra. Mansilla: Se esta trabajando un poquito en
eso, en ver qué tendriamos que omitir quizas. Esta
mas la tendencia a omitir la hormonoterapia que
parece tener mas morbilidad sobre la paciente que
la radioterapia, pero es una hermosa discusién, asi
que excelentes datos.

Dra. Santamaria: Gracias.

Dra. Candés: Yo antes te hacia referencia por qué
habian elegido esa definicién de margen, y por qué
tenian el 22% de reoperaciones, 42% mas o0 menos
de mastectomias. Quizas, si hubiesen tomado la
otra definicién, hubiesen sido mayores. Incluso
también esa definicién, con una recaida del 5,9%,
quizas la estan sobreestimando también, mas que
por el tipo de margen que se eligié. Ahora, tal vez,
y creo que es lo que surgié acd, que empezaron:
¢Cuando fue la mamografia?, ;,Cuando fue la re-
sonancia? El trabajo me parece que es muy rico,
muy valioso, y por eso realmente te felicito, por-
que es una cohorte de 783 pacientes con 21 afios
de seguimiento, con continuidad institucional,
que sabemos que en Argentina no es algo facil de
construir y eso tiene muchisimo valor. Tal vez, se
podria pensar, que el trabajo tenia el potencial, di-
vidiéndolo por periodos, de que se hubiese podido
analizar mejor distintos cambios o intervenciones
que fueron modificAndose a lo largo del tiempo.
De hecho, como que el trabajo esta orientado ha-
cia una mirada que tenfamos antes, como que el
carcinoma in situ era el precursor indiscutido del
carcinoma infiltrante, entonces habia que tratar
mas y mejor. Hoy, en realidad, estamos buscando
como desescalar y a quién seleccionar justamente
para quizas hacerle vigilancia activa. Entonces yo
creo que tenés el terreno como para, a partir de
acd, ser un disparador de un nuevo trabajo, qui-
zas fraccionando este tiempo, porque me parece
que todo este seguimiento es muy valorable. Tal
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vez tratando de identificar, no sé, son ideas, un sub-
grupo de bajo riesgo en quienes, podrian reunir los
criterios del COMET. ;De acuerdo? Bueno, te felicito
a vosy al Hospital Italiano.

Dra. Santamaria: Muchas gracias.

Dra. Candds: No habiendo mas temas a tratar, doy
por levantada la sesién y los invito a todos el mes
que viene. Aprovecho también para invitar a las
unidades de mastologia a que aporten casos clini-
cos, que siempre es rico tomar 5 o 10 minutos al
inicio para poder discutirlos. Muchas gracias.
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