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El Carcicoma Ductal In Situ (CDIS) se 

diagnostica preferentemente por el ha-

llazgo de microcalcifi caciones en la ma-

mografía.

El tratamiento consiste en cirugía con-

servadora asociada a radioterapia post 

operatoria en caso de que la relación 

del tamaño de la lesión y el tamaño de 

la mama lo permita, o matectomía total 

seguida o no de reconstrucción inmedia-

ta, en caso de lesiones extensas o multi-

céntricas.

Aún no se logra identifi car con precisión 

un subgrupo de pacientes que tratadas 

con cirugía conservadora, no requiera 

radioterapia.

La disección axilar no está indicada en 

casos de CDIS puros.

La biopsia del ganglio centinela se re-

comienda en situaciones especiales, las 

cuales se enumeran.

El tratamiento adyuvante con tamoxi-

feno está indicado en las pacientes con 

receptores de estrógenos positivos. 

En este subgrupo de pacientes, la indi-

cación de tamoxifeno debe ser discutida 

con cada paciente, dados los efectos se-

cundarios de este medicamento.

Actualmente el diagnóstico del Carcino-

ma Ducal In Situ (CDIS) corresponde en 

la gran mayoría de los casos, al hallazgo 

de lesiones no palpables, más frecuen-

temente microcalcifi caciones detectadas 

por mamografía (1, 2).

Las decisiones terapéuticas del CDIS se 

deben planifi car  en función de los ha-

llazgos de todas las modalidades image-

nológicas utilizadas para el diagnóstico: 

mamografía, ecotomografía mamaria y 

resonancia magnética cuando correspon-

da, además del resultado histológico, el 

cual puede ser confi rmado previamente 

mediante una punción percutánea (3).

Los aspectos relacionados con el diag-

nóstico de esta patología son tratados en 

un capítulo precedente.

Todo CDIS diagnosticado debe ser trata-

do, ya que estas lesiones pueden poten-

cialmente progresar hacia un carcinoma 

invasor, aunque en algunas pacientes, 

este proceso puede tardar años (3).

El objetivo del tratamiento del CDIS es 

lograr un alto grado de control local. 

La elección del mejor tratamiento para 

una paciente en particular, debe consi-

derar la extensión de la enfermedad y 

tiene que compatibilizar la obtención de 

márgenes sanos con un buen resultado 

cosmético, además de tomar en cuenta la 

preferencia de la paciente. 

La sobrevida global del CDIS no se afec-

ta si se consigue el control local de la 

enfermedad (4).

En la experiencia del Centro Integral 

de la Mama de Clínica las Condes, el 
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16,4% de los casos de cáncer de mama 

corresponde a CDIS. El 77% recibió tra-

tamiento conservador y la mayoría de las 

pacientes tratadas con mastectomía total 

fueron reconstruidas.

OPCIONES DE TRATAMIENTO

a) Tratamiento conservador: consis-

te en la asociación de una mastectomía 

parcial con radioterapia post operatoria 

(RT). Esta opción está indicada en lesio-

nes pequeñas, detectadas por mamogra-

fía, sin signos de multicentricidad ni pre-

sencia de microcalcifi caciones difusas. 

Este tratamiento también está indicado 

en lesiones palpables mientras sean de 

tamaño pequeño (5). La extirpación debe 

ser completa, con un margen quirúrgico 

adecuado y con un resultado cosmético 

satisfactorio. No existe una defi nición 

precisa de lesión pequeña, así como 

tampoco existe una defi nición clara de 

margen adecuado. En general, el criterio 

utilizado para decidir la cirugía conser-

vadora, es la relación entre el tamaño de 

la mama y el tamaño de la lesión. Es de-

cir, se puede conservar la mama toda vez 

que la lesión se extirpe completamente 

sin deformar la mama. 

En cuanto al margen quirúrgico, la ten-

dencia es lograr un margen sano de alre-

dedor de 1cm, aunque no hay consenso 

sobre esta recomendación (6). Es conve-

niente realizar una mamografía post ope-

ratoria en caso que haya duda de la exis-

tencia de microcalcifi caciones residuales 

en la mama. La cirugía conservadora está 

contraindicada en lesiones extensas y en 

lesiones multicéntricas y es discutible en 

lesiones multifocales (más de 1 foco en 

un mismo cuadrante).

La opción de cirugía conservadora más 

RT está ampliamente respaldada en la li-

teratura (nivel de evidencia I) a través de 

los estudios NSAPB B-17(7), el estudio 

10853 de la EORTC(8) y el estudio UK/

ANZ (9). La reducción del riesgo de re-

currencia local es de 31.7% a 15.7% a 12 

años (p<.000005), de 16% a 9% a cuatro 

años (p=.005) y de 14% a 6% (p<.0001) 

respectivamente.

Muy recientemente, se han comunicado 

los resultados actualizados del referido 

estudio de la EORTC con una mediana de 

seguimiento de 10,5 años. La tasa libre de 

recurrencia local fue de 74% en los casos 

tratados con cirugía conservadora sola y 

de 85% en los casos tratados con cirugía 

conservadora seguida de radioterapia. 

Estos datos confi rman los hallazgos pre-

vios, demostrando que el efecto de la RT 

se mantiene en los casos de CDIS trata-

dos con cirugía conservadora, logrando 

una reducción del riesgo de recurrencia 

local de 47% a 10 años (10). 

b) Mastectomía total: consiste en la ex-

tirpación de toda la mama incluyendo el 

complejo aréola pezón. Está indicada en 

lesiones extensas, en lesiones multicén-

tricas o cuando los márgenes quirúrgicos 

persisten comprometidos después de dos 

intentos de cirugía conservadora (4). Si 

la lesión es extensa y no se logran már-

genes sanos, el riesgo de recurrencia so-

brepasa el 30% a 10 años si se insiste con 

el tratamiento conservador (11,12). Cabe 

recordar que la mitad de las recurrencias 

del CDIS son invasoras, hecho que agra-

va el pronóstico (7,8,9,13-18). 

La mastectomía total puede ser segui-

da de una reconstrucción inmediata. La 

mastectomía total no requiere de radio-

terapia post operatoria, salvo que exis-

tan márgenes comprometidos y no sea 

posible efectuar una ampliación, como 

sucede cuando se ha reconstruido en for-

ma inmediata. En nuestra experiencia en 

Clínica Las Condes, hemos debido irra-

diar a cuatro pacientes por este motivo.

CONSIDERACIONES SOBRE LA PRÁC-

TICA DE CIRUGÍA CONSERVADORA 

SIN RADIOTERAPIA POST OPERATO-

RIA EN EL MANEJO DEL CDIS

Una de las principales interrogantes en 

el manejo del CDIS es la prescindencia 

de la radioterapia post operatoria en la 

cirugía conservadora. Vale decir, tratar-

los sólo con la extirpación completa de 

la lesión.

Algunos estudios descriptivos o retros-

pectivos, han intentado defi nir un subgru-

po de pacientes que se benefi ciarían 

con esta modalidad terapéutica: tumor 

pequeño menor de 2 cm, grado nuclear 

bajo, ausencia de necrosis y márgenes 

quirúrgicos ampliamente sanos, mayores 

de 1 cm (16,17); sin embargo, no ha sido 

posible defi nir prospectivamente a ese 

subgrupo de pacientes. 

Recientemente se publicó un estudio 

prospectivo pequeño que intentó identi-

fi car pacientes con CDIS que se podrían 

manejar con cirugía conservadora sola, 

no seguido de radioterapia ni de tamoxi-

feno. Éste fracasó debido a que la tasa de 

recidiva local fue de 12% a cinco años, 

más alta que la aceptable, por lo que el 

reclutamiento de pacientes  se cerró pre-

maturamente (19).

Por ahora se esperan los resultados de 

dos estudios prospectivos en curso, 

ECOG trial E5194 y Radiation Therapy 

Oncology Group trial 98-04, los cuales 

están intentando establecer las caracte-

rísticas de las pacientes portadoras de 

CDIS que se podrían tratar con cirugía 

conservadora y sin RT.

En consecuencia, salvo en aquellas pa-

cientes con una expectativa de vida corta 

o con importante  morbilidad asociada, 

el tratamiento conservador del CDIS 

debe incluir la RT post operatoria.

INDICACIONES DE BIOPSIA DEL GAN-

GLIO CENTINELA EN CDIS

Por defi nición, el CDIS no produce metás-

tasis en los ganglios axilares, sin embargo 

en una revisión realizada sobre CDIS que 

incluyó la experiencia de nuevos centros, 

se encontró compromiso de los ganglios 

axilares en sólo el 1.7% de los casos (20).
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Los CDIS extensos o aquellos CDIS 

palpables son los que presentan la ma-

yor probabilidad de contener carcinoma 

invasor o microinvasor (16), por lo que 

una insufi ciente cantidad de cortes pue-

de omitir el diagnóstico de invasión, en 

estos casos.

En la experiencia del Instituto Europeo 

de Oncología, se encontró que sólo el 

1.8% de 508 casos de CDIS puros pre-

sentó metástasis en el ganglio centinela 

(21).

La II Conferencia de Consenso sobre 

Cáncer de Mama Diagnosticado por 

Imágenes (3) realizada en Estados Uni-

dos, recomienda efectuar biopsia de gan-

glio centinela en CDIS en las siguientes 

situaciones:

a) lesiones extensas que se tratarán con 

mastectomía total.

b) lesiones palpables.

c) lesiones en cuya biopsia percutánea se 

encontró microinvasión.

d) lesiones extensas que midan más de 

4 cm en las imágenes. Una alternativa 

para este grupo de pacientes es reali-

zar la biopsia del ganglio centinela en 

un segundo tiempo quirúrgico, una vez 

que se haya confi rmado la presencia 

microinvasión en el estudio histológico 

diferido. 

INDICACIONES DE TRATAMIENTO 

HORMONAL

El rol de tamoxifeno en el tratamiento del 

CDIS ha sido evaluado en dos estudios 

prospectivos, el NSABP B-24 (14,22) y 

el UK/ANZ (9). 

En el estudio NSABP B-24, el riesgo de 

recurrencia local a siete años se redujo, 

en casos tratados con cirugía conservado-

ra y RT post operatoria, de 11.1% a 7.7%  

al agregar tamoxifeno (p=.02) y el ries-

go de todos los eventos considerados en 

conjunto, ipsilaterales y contralaterales, 

se redujo de 16.9% a 10% (p= .0003).

Sin embargo, en el estudio UK/ANZ, la 

reducción del riesgo de recurrencia local 

y de cáncer contralateral de 18% a 14%, 

no fue signifi cativa (p=.13), probable-

mente debido a que éste presenta una 

mediana de seguimiento más corta. 

Además, el tamoxifeno resultó benefi cio-

so, del mismo modo que en el carcinoma 

invasor, sólo en los casos con receptores 

de estrógenos positivos (23).

En los casos de CDIS tratados con mas-

tectomía total, el rol del tamoxifeno con-

tinúa siendo controvertido (3).

Los potenciales benefi cios del tamoxife-

no en el tratamiento del CDIS  se deben 

balancear con sus efectos secundarios, 

antes de indicarlo en una paciente en 

particular. 

Pese a que éstos ocurren con baja fre-

cuencia, constituyen amenazas potencia-

les para la vida, como son la trombosis 

venosa profunda, el tromboembolismo 

pulmonar y el carcinoma de endometrio, 

especialmente en el subgrupo de pacien-

tes postmenopáusicas (22).

En consecuencia, el uso de tamoxifeno 

en el CDIS debe ser discutido individual-

mente con cada paciente, previo a su in-

dicación (24).

Finalmente, el rol de nuevos agentes 

como los inhibidores de la aromatasa, 

están siendo evaluados en estudios pros-

pectivos, como tratamiento adyuvante en 

el CDIS.
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