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Casuistica del carcinoma
intraductal de mama en el
Hospital Universitario Son
Dureta

Casuistry of ductal carcinoma
in situ of the breast in the Son
Dureta University Hospital

RESUMEN

Objetivo: Analizar la incidencia y las formas de
presentacion clinica del carcinoma intraductal de
mama, las caracteristicas patologicas de las
lesiones, las formas de tratamiento utilizadas y la
evolucion de la enfermedad.

Sujetos y método: Estudio descriptivo
retrospectivo de 83 casos con diagnostico
anatomopatolégico de carcinoma ductal in situ
(CDIS), recogidos entre el 1 de enero de 1990 y el
31 de diciembre de 2004 en el Hospital
Universitario Son Dureta (HUSD).

Resultados: El CDIS representa el 3,5% del total
de los canceres de mama diagnosticados en el
HUSD en los ultimos 15 anos. La edad mas
frecuente en el diagnostico es de 50-64 arios. El
72% de las lesiones se detecté mamograficamente.
Se realiz6 una mastectomia simple en el 57% de
los casos, y una cirugia conservadora en el 37%. La
tasa de recidiva es del 4% y la de supervivencia, a
dia de hoy, del 100%.

Conclusiones: Gracias a la mamografia como

método de cribado, diagnosticamos tumores de
tamanos muy reducidos. La afeccion de los
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margenes quirdrgicos es un factor importante para
la valoracion de la cirugia conservadora y la
determinacion del riesgo de recidiva. La
mastectomia simple consigue una curacién de casi
el 100%, aunque el tratamiento conservador es de
eleccion en el CDIS.

PALABRAS CLAVE

Carcinoma intraductal de mama. Mamografia de
cribado. Margenes de reseccion. Mastectomia
simple.

ABSTRACT

Objective: To determine the incidence rates and
clinical presentation of ductal carcinoma in situ of
the breast, as well as its pathologic characteristics,
the forms of treatment used, and outcomes.

Subjects and method: We performed a
retrospective study with review of 83 consecutive
patients with a histopathological diagnosis of ductal
carcinoma in situ (DCIS) of the breast from January
1st, 1990 to December 31st, 2004 in the Son Dureta
University Hospital in Palma, Majorca.
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Results: Breast DCIS accounted for 3.5% of all
breast carcinomas identified in our hospital in the
previous 15 years. The most frequent age at
diagnosis ranged from 50 to 64 years. Seventy-two
percent of the lesions were detected by
mammography. Total mastectomy was performed
in 57% of the patients, and treatment with breast
preservation was carried out in 37%. The
recurrence rate was 4%, with an overall survival
rate of 100%.

Conclusions: Screening mammography identifies
very small cancers. Involvement of the surgical
margins is a determining factor for local treatment
of breast cancer and is an accurate predictor of risk
of recurrence. Disease-free survival is almost 100%
in patients undergoing mastectomy, although the
preferred therapy in cases of DCIS is local
treatment with breast conservation.

KEY WORDS

Ductal carcinoma in situ of the breast. Screening
mammography. Surgical margins. Simple
mastectomy

INTRODUCCION

El interés por el estudio del carcinoma intraduc-
tal de mama ha aumentado considerablemente, de-
bido al incremento en su detecciéon como conse-
cuencia del cribado poblacional realizado mediante
mamografia.

El carcinoma intraductal se caracteriza por la pro-
liferacion de células epiteliales malignas en la uni-
dad terminal ductoalveolar, que permanecen confi-
nadas en su interior sin que haya evidencia de
invasion microscopica del estroma por fuera de la
membrana basal. Por tanto, al ser lesiones no infil-
trantes, no presentan capacidad metastdsica. Esta ca-
racteristica plantea que la exéresis quirdrgica de la
lesion pueda tener, en teoria, un caracter curativo, lo
que abre un amplio debate sobre el manejo y el tra-
tamiento quirdrgico y complementario mas adecua-
do.

En este articulo mostraremos la experiencia clini-
ca y patologica de los carcinomas intraductales re-

cogidos en nuestro hospital durante los udltimos 15
anos. Analizaremos la incidencia y las formas de
presentacion clinica, asi como el manejo terapéutico
y la evolucion de la enfermedad.

SUJETOS Y METODO

Se revisaron mas de doscientas historias clinicas
de pacientes que estaban codificadas con el diag-
nostico de carcinoma ductal in situ (CDIS) entre el 1
de enero de 1990 y el 31 de diciembre de 2004 en
el Hospital Universitario Son Dureta. Sin embargo,
solo 83 casos fueron finalmente seleccionados. En la
mayoria de los casos rechazados, la anatomia pato-
logica revel6 la presencia de focos de microinvasion
estromal. En otros casos, las pacientes no completa-
ron el tratamiento en nuestro servicio, o bien el
diagnéstico se habia realizado en otro centro y no
pudimos acceder al informe histolégico.

Se recogieron para su estudio los datos demogra-
ficos (edad y antecedentes), clinicos (sintomatologia,
método diagndstico y tratamiento) y de seguimiento
(recidivas y fecha y estado de la paciente en el ulti-
mo control).

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo
mediante la revision de las historias clinicas, y para
el manejo de los datos se introdujo la informacion
en el programa Filemaker Pro 5.5.

Se describieron los casos resumiendo las varia-
bles cualitativas con porcentajes, y la variable cuan-
titativa «meses de seguimiento» con la media y la
desviacion estandar.

RESULTADOS

La incidencia del carcinoma intraductal corres-
ponde en nuestra serie al 3,5% (83 de 2.365) del to-
tal de los canceres de mama diagnosticados en nues-
tro hospital. En la figura 1 se representa la
distribucion de los casos segin los afos en el mo-
mento del diagnostico.

La edad minima al diagndstico fue de 30 anos y
la maxima de 77. El 57% (47 de 83) de las pacien-
tes tenfan edades comprendidas entre 50 y 64 anos,
que coincide con la franja de edad en la que se rea-
liza el cribado poblacional (Programa de Deteccion
Precoz de Cancer de Mama [PDPCMD.
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Figura 1. Distribucion de casos segiin los anos del diagnostico.

Tabla 1 Caracteristicas de las pacientes
n Porcentaje

Antecedentes personales 20 24
Antecedentes familiares 11 13
Antecedentes ginecolégicos

Menarquia precoz 10 12

Menopausia tardia 10 12
Lactancia

Materna 32 38,5

Artificial 19 23

Nulipara 12 14

No sabe/no contesta 20 24
Cancer previo

Cancer de cérvix 3 4

Céancer de mama 3 4

Cancer de colon 1 1

Cancer de vejiga 1 1

Osteosarcoma 1 1

En este estudio consideramos como antecedentes
personales relevantes la cirugia mamaria previa, y
como antecedentes familiares de interés la existencia
de un familiar de primer grado (madre, hermana o
hija) con carcinoma de mama o de ovario. Recogi-
mos, ademas, el diagndstico previo de cualquier ti-
po de cancer en la paciente, y si dieron o no lac-
tancia materna al menos durante 4 meses. En cuanto
a los antecedentes ginecologicos, consideramos que
una menarquia es precoz cuando aparece a los 10
anos o antes, y menopausia tardia a partir de los 53
anos. Los resultados se presentan en la tabla 1.

En cuanto a la forma de presentacion clinica, en 60
casos (72%) las pacientes estaban asintomadticas y pre-
sentaron alguna imagen sospechosa en la mamografia,
mis frecuentemente microcalcificaciones. El resto (23
de 83) presenté lesiones sintomaticas (fig. 2).

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(3):138-43

5% 1%
7’5% . a4t
O Asintomaticas
O Tumoracién palpable
14,5% B H Secrecion pezén

B Mastodinia
72% M Mastitis

Figura 2. Formas de presentacion clinica del carcinoma ductal
in situ.

Se realizaron para el diagndstico un total de 62
biopsias con arpén (75%), aunque en muchos casos
estas intervenciones fueron también terapéuticas, ya
que en la mayoria de los casos, al estar las pacien-
tes asintomaticas, las lesiones no eran palpables. En
las lesiones palpables se realizaron 16 tumorecto-
mias (19%) y 5 biopsias (6%), de las que 4 fueron
intraoperatorias y en un caso biopsia Trucut®.

El tratamiento quirdrgico definitivo se realiz6 en
una sola intervenciéon en el 22% (18 de 83) de los
casos. En el resto, el 78% (65 de 83) de los casos, se
realizaron al menos 2 intervenciones quirirgicas. En
muchos de estos casos la afeccion de los margenes
obligé a realizar la nueva cirugia, pero en muchos
otros, a pesar de tener margenes libres, fue la pa-
ciente quien decidi6 someterse a una cirugia mas ra-
dical, por miedo o por evitar la radioterapia. En de-
finitiva, se realizé cirugia conservadora en 31 casos
(37%), y de éstos, 21 pacientes recibieron radiotera-
pia adicional. En el 57% de los casos (n = 47) se hi-
cieron mastectomias simples, y en 5 casos (6%) se
realiz6 un vaciamiento axilar, sin evidencia de me-
tastasis en ninguno de ellos (fig. 3).

Los margenes de reseccion estaban afectados en
42 casos de 80 (52,5%) en la primera intervencion
quirtrgica, lo que obligé a realizar una nueva inter-
vencién. En 31 de los 42 casos se realizé como se-
gunda intervencion una mastectomia, y el resto op-
t6 por la ampliacion de la tumorectomia previa. Para
la valoracién de los margenes excluimos a 3 pacien-
tes, en las que se realizd como primera intervencion
una mastectomia tras el diagndstico por biopsia in-
traoperatoria o Trucut®, por lo que no pudo reali-
zarse dicha valoracion.

El grado histologico mis frecuente fue el G3, con
ausencia de diferenciacion celular o presencia de fo-
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Figura 3. Distribucion de casos segiin el tratamiento realizado.

cos de necrosis, hallado en 48 de los 83 casos (58%).
Dieciséis casos presentaron grado nuclear 2 (19%) y
19 casos un grado nuclear 1 (23%). En cuanto al ta-
mano tumoral, 64 tumores median 2,5 cm 0 menos,
y 19 mis de 2,5 cm.

El seguimiento medio de las pacientes (media +
desviacion estandar) fue de 85 + 48 meses.

Se detect6 un total de 3 recidivas en los 83 casos
(4%): una recidiva local, una regional y una a dis-
tancia.

La paciente con recidiva local presenté una ima-
gen estrellada en una mamografia de control 4 anos
después de la cirugia conservadora sin radioterapia,
correspondiente a un carcinoma intraductal de gran
tamano tumoral, aunque de bajo grado nuclear, y
con margenes de reseccion libres. La reextirpacion
evidenci6é un carcinoma intraductal, y la paciente ha
presentado normalidad mamografica 2 anos después.

La recidiva regional aparecié en una paciente
mastectomizada 3 afos antes por un carcinoma in-
traductal de alto grado nuclear. Tras la autoexplora-
cion de una adenopatia axilar en el mismo lado, la
biopsia confirmé la infiltracién por carcinoma de al-
to grado nuclear. Se realiz6 un vaciamiento axilar y
se obtuvieron 3 ganglios afectados de los 5 aislados.
El estudio de extension fue negativo y la paciente
esta libre de enfermedad 2 anos después.

El dltimo caso es el de una paciente con cancer
de cérvix, diagnosticada de carcinoma intraductal de
alto grado nuclear 5 anos después del primer diag-
nostico. Se realiz6 una tumorectomia, cuyos marge-
nes de reseccion estaban parcialmente afectados, y
recibié radioterapia adicional. Tres anos después,
aparecieron metastasis en el hilio pulmonar, y el
analisis con citoqueratinas revel6 que eran positivas
para mama. La paciente iniciO tratamiento quimiote-
rdpico, que redujo las adenopatias hiliares, y sigue
los controles de su enfermedad desde hace 4 anos.

Consideramos una supervivencia a dia de hoy del
100%, puesto que hemos registrado solamente una
muerte por una enfermedad intercurrente.

DISCUSION

La incidencia del carcinoma intraductal de mama
ha ido en progresivo aumento como consecuencia
del cribado poblacional realizado mediante mamo-
grafial. En nuestra serie, la aparicion de casos au-
menta a partir del ano 1999, coincidiendo con la
puesta en marcha en Mallorca del PDPCM.

La mamografia de cribado diagnostica tumores
con tamanos muy reducidos?, que pasan inadverti-
dos a la palpacion mamaria, y el diagnostico de es-
tas lesiones no palpables es el que plantea una ma-
yor complejidad. En estos casos, la localizacion de la
lesion requiere un marcado preoperatorio mediante
control mamografico, y la confirmacion de la extir-
pacion de la lesion mediante radiografia de la pieza
quirtrgica®. Aun asi, serd solo el estudio final de to-
dos los margenes de la pieza en el material fijado y
parafinado el que nos establecera el diagndstico de-
finitivo del estado de los margenes de reseccion. En
nuestro estudio, para el diagnéstico de dichas lesio-
nes, hemos realizado en todos los casos una biopsia
guiada con arpén. Conseguir que la biopsia sea a la
vez diagndstica y terapéutica depende fundamental-
mente de realizar una amplia reseccién de la zona
para obtener margenes libres y, a ser posible, en
una sola pieza, puesto que la valoraciéon de los mar-
genes es muy dificultosa cuando la pieza quirtrgica
esta fragmentada.

En cuanto al tratamiento, podemos decir que en
nuestra serie fue a partir del ano 1995 cuando se co-
menzaron a protocolizar los tratamientos quirtrgi-
cos, tras las recomendaciones dadas en la 2. Reu-
nion de Consenso de la European Organisation for
Research and Treatment of Cancer (EORTC), cele-
brada en septiembre de 19914,

El vaciamiento axilar sistematico no estd indicado
en el tratamiento del carcinoma intraductal, ya que la
incidencia de metastasis axilares publicada en distintas
series es pricticamente nula®®. En 5 de nuestros casos
se realiz6 un vaciamiento axilar. Cuatro de ellos se
realizaron antes de 1995. En el unico caso registrado
después de ese ano la indicacion fue la correcta, pe-
ro en la hoja operatoria consta que en la exploracion
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axilar se palparon varias adenopatias y se decidi6 rea-
lizarlo. En todos estos casos, la anatomia patologica
confirmé la ausencia de metéstasis en los ganglios.

La radioterapia es imprescindible como trata-
miento complementario a la cirugia conservadora, ya
que disminuye el riesgo de recidiva en un 50% o
mas’. Diversos ensayos clinicos aleatorizados han
demostrado que la irradiacion de la mama tras la es-
cision con margenes libres de un CDIS disminuye
los indices de recurrencia sin afectar la superviven-
cia global®. En nuestra serie, s6lo en 21 casos de los
31 a los que se les realizé tratamiento conservador,
se aplicoé radioterapia adyuvante. En los 10 casos
restantes, la paciente opto por el seguimiento clini-
co, a pesar de contar en varios casos con margenes
libres pero inadecuados.

Un ensayo publicado por el Nacional Surgical Ad-
juvant Breast Projet B-24 (NSABP B-24), demostro
ademads los beneficios del tamoxifeno en mujeres con
CDIS tras cirugia conservadora y radioterapia®. El
andlisis retrospectivo de la expresion de receptores
estrogénicos demostré que el tamoxifeno es benefi-
cioso, en términos de reduccion de riesgo tanto de
cancer de mama ipsolateral como contralateral, en
las pacientes con receptores hormonales positivos!?.

En la actualidad, el indice prondstico mas acep-
tado en relacion con las recidivas es el denominado
dndice de Van Nuys», disenado por Silverstein et
al'l12 el cual conlleva también la toma de decisio-
nes terapéuticas. Este indice se obtiene valorando el
tamafno tumoral, el grado histolégico de la lesion y
el estado de los margenes de reseccion. En los ca-
sos de buen pronéstico se propone la tumorectomia,
en los de prondstico intermedio se anade a la exé-
resis la radioterapia, y en los casos de mal pronosti-
co se propone la mastectomia simple.

La mayoria de las recidivas del carcinoma intra-
ductal de mama se produce después de la cirugia
conservadora, y los margenes de reseccion escasos
son la principal causa de recidiva en la mayoria de
los estudios publicados!. Aproximadamente, el 50%
de las recidivas ocurre durante los primeros 5 anos,
la mayoria de ellas como carcinomas intraductales
de alto grado, y las restantes entre los 5 y los 10
anos de seguimiento'®. En las lesiones tratadas con
cirugia y radioterapia, el indice de recidiva a los 10
anos oscila entre el 4 y el 7% si los margenes son
negativos, mientras que alcanza el 29% cuando los
margenes son positivos'®. Sin embargo, la definicion
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de un margen negativo no estd claramente estable-
cida en estos casos. Hay un consenso global de que
los margenes superiores a 10 mm son claramente
negativos, y que los menores de 1 mm son inade-
cuados, pero no asi para los margenes intermedios.
Como ya se ha descrito en el apartado de resultados,
en 2 casos de nuestra serie observamos recidiva del
CDIS tras cirugia conservadora. Uno de los casos era
un tumor de bajo grado nuclear con margenes libres
tras la tumorectomia, que no recibié radioterapia
adicional. En el otro caso, el tumor era de alto gra-
do nuclear con mirgenes de reseccion focalmente
afectados, que recibi6 radioterapia adicional. En am-
bos casos la recidiva aparecié en los primeros 5
anos.

La incidencia de recidivas del carcinoma intra-
ductal después de la mastectomia oscila en la litera-
tura médica entre el 3 y el 7% a los 5 afios!3. Estas
recidivas pueden ser locales, regionales o a distan-
cia, y deberse a la presencia de tejido mamario resi-
dual posmastectomia, a partir del cual puede origi-
narse un carcinoma, o a la presencia de focos de
microinvasién que no han sido detectados en el mo-
mento del diagnéstico en carcinomas intraductales
de gran tamano'®. En nuestra serie, tal como hemos
descrito en el apartado de resultados, sélo en un ca-
50 se observé una infiltracion por carcinoma en una
adenopatia axilar 3 anos después de la mastectomia.
El tumor primario media mis de 2,5 cm.

La incidencia de carcinoma contralateral en pa-
cientes con CDIS oscila entre el 0,6 y el 6%'7. Un es-
tudio indica un riesgo relativo de cincer contralate-
ral 3 veces mayor en pacientes con carcinoma
intraductal, que es del 60% durante el primer ano de
seguimiento!’. Nosotros hemos registrado la apari-
ciéon de carcinoma contralateral en 5 casos (6%), 2
de los cuales fueron carcinomas intraductales, y 3
carcinomas ductales infiltrantes. S6lo un caso se
diagnostic6 durante el primer afio de seguimiento, el
resto fue diagnosticado mas de 3 anos después del
primer diagnostico.

Por ultimo, cabe concluir que el manejo de esta
enfermedad hace recomendable un trabajo multidis-
ciplinario bien coordinado, que pasard idealmente
por la creaciéon de unidades de patologia mamaria.
Ademas, puesto que las opciones de tratamiento dis-
ponibles son complejas y variadas, la eleccion final
debe ser el resultado de un consenso entre el médi-
CO y su paciente.
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