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El tratamiento quirtrgico conservador asociado a ra-
dioterapia postoperatoria, como tratamiento definitivo de
la neoplasia mamaria, se fundamenta en los resultados
obtenidos que demuestran que las pacientes asi trata-
das obtienen una supervivencia a largo plazo estadisti-
camente similar a los obtenidos en el pasado cuando las
pacientes no tenian otra opcién que la mastectomia
como Unico tratamiento definitivo'.

Con la terapia conservadora aplicada en las pacien-
tes seleccionadas para este procedimiento se debera
obtener fundamentalmente: control local, cosmesis y su-
pervivencia de larga duracion. Para obtener estos re-
sultados la reseccién quirurgica aunque minimizada
debe incluir el area problema con un margen de tejido
sano. De existir tejido residual neoplasico tendra que ser
tedricamente tan minimo que pueda ser controlado por
la radioterapia postoperatoria. Es por eso crucial para
el cirujano conocer de antemano los posibles limites de
su reseccién para cumplir con los postulados en lo que
a cirugia se refiere de la terapia conservadora. Tarea
dificil por el hecho de que mayoritariamente encontra-
mos neoplasias clinicamente negativas, identificadas
exclusivamente por mamografia.

Lamentablemente aln persisten sin resolver comple-
tamente dos aspectos. En primer lugar, el problema pre-
operatorio de seleccionar las pacientes en quienes la
terapia conservadora se considera como la mas ade-
cuada. En segundo lugar, y tras alcanzar esta seleccion,
lo crucial es decidir, preoperatoriamente, los limites de
la reseccion quirdrgica, tarea no exenta de dificultad,
aun en el caso de un tumor palpable. La dificultad se
magnifica cuando la lesion es exclusivamente de hallaz-
go mamografico.

Con la popularidad del tratamiento conservador se
ha hecho mas evidente el riesgo de la “recidiva”, que
cuando existe, en un 90 % de los casos esta en el area
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Preoperative mammographic detection
of intraductal carcinomatous spread

adyacente o inmediatamente alrededor de donde se re-
seco el tumor original, a pesar del tratamiento de radia-
cién postoperatorio generalmente asociado a un boost
de radiacion al “lecho tumoral”. La revisién patologica
retrospectiva del espécimen quirirgico en estos casos
de “recidiva” mostr6 regularmente la presencia de una
extensién carcinomatosa intraductal importante, no
apreciable en el preoperatorio o durante el acto opera-
torio?.

En otra observacion publicada, cuando la “recurren-
cia” esta constituida por la variedad “no invasiva” ésta es
histolégicamente similar a la del tumor original®.

También con anterioridad Mc Divitt et al reportaban
que la “multicentricidad” asociada con cancer mamario
es de un 25 al 50 %, pero con la particularidad que la
incidencia de invasion en los “focos multicéntricos” era
de soélo el 5 al 10 %* lo que equivale a un claro predomi-
nio de la extension carcinomatosa intraductal.

Histéricamente “multifocalidad” y particularmente la
extension carcinomatosa intraductal (ECI) asociada o
no a carcinomas infiltrantes mamarios han sido y son
hallazgos histoldgicos postoperatorios. Ocasionalmen-
te su identificacion en el preoperatorio estaba exclusiva-
mente asociada a la presencia mamografica de micro-
calcificaciones intraductales.

Temprano en mi practica mastoldgica-diagnoéstica,
que se inicié en la Universidad de Wisconsin en Madi-
son en 1973, asociado con el patélogo K. Gilchrist, nos
dedicamos a la correlacion de Imagenologia y Patologia
de los tumores malignos mamarios emulando asi el tra-
bajo pionero del patélogo S. Gallagher y del radiélogo
J. Martin, ambos de Houston.

En el estudio mamografico preoperatorio y posterior-
mente confirmado por la radiografia de los especimenes
quirargicos correspondientes, pudimos confirmar que la
extension carcinomatosa intraductal se puede sospe-
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char efectivamente de una doble manera. En primer lu-
gar, cuando existen microcalcificaciones mamograficas
sospechosas con distribucién radial partiendo de un
foco central, que histolégicamente se comprobé corres-
pondia generalmente a un carcinoma ductal infiltrante,
que a su vez, estaba situado en un segmento también
de distribucion radial entre el pezén y la periferia de la
glandula mamaria. En segundo lugar también se pudo
observar que la extension carcinomatosa intraductal no
correspondia en longitud hasta donde se observaban
radiograficamente las calcificaciones, sino que histologi-
camente existia prolongacién de la ECI (extensién car-
cinomatosa intraductal), que no estaba calcificada.

Esta valiosa informacién nos permitié ser necesaria-
mente generosos en la demarcacion preoperatoria de
las &reas con calcificaciones en la periferia de las lesio-
nes mamograficamente malignas, aunque clinicamente
negativas. A través de la correlacion de mamografia e
histopatologia observamos también variantes en la apa-
riencia y distribucién de la ECI. Por ejemplo, en casos
de “multifocalidad” y/o “multicentricidad” existia habitual-
mente una intercomunicacion entre los focos infiltrantes
que en unos casos se traducia radiograficamente por
microcalcificaciones, y en otros estas microcalcificacio-
nes eran tan tenues que ya no eran tan evidentes, pero
se acompanaban de una prominencia ductal constitu-
yendo ECI parcialmente calcificada. En otro grupo fue
posible apreciar que a pesar de no existir evidencia ra-
diografica de microcalcificaciones, se identificaban por
estructuras tubulares (prominencia ductal de distribu-
cién segmentaria) que correspondian a una ECI no cal-
cificada.

En este ultimo grupo en particular observamos que la
prominencia ductal (estructuras tubulares) no calcifica-
das, carecian de evidencia mamografica preoperatoria y
en la radiografia del espécimen, debido a la densidad
radiografica glandular, por ser la metaplasia grasa glan-
dular practicamente inexistente. Sin embargo, lo opues-
to se manifiesta en razén de que las glandulas mama-
rias son radiograficamente menos densas por la
suficiente metaplasia grasa presente, que nos permite
visualizar mamograficamente y en la radiografia del es-
pécimen con compresion, la presencia de estas estruc-
turas tubulares no calcificadas. Cuando quisimos esta-
blecer el porqué de la apariencia tubular radiografica la
Unica explicacion macro e histolégica correspondia al
engrosamiento periductal, debido al exagerado deposito
de tejido colageno asociado a la dilatacion ductal pre-
sente en los carcinomas intraductales. Estas observa-
ciones se corroboraron por R. Poppiti, patélogo asocia-
do a la Universidad de Miami que trabajé conmigo

desde que comencé a dirigir el Centro Diagnéstico de
Mama del Hospital Mount Sinai en Miami Beach desde
1984 a 1994 en base a mi condicién de Profesor de Ra-
diologia de la Escuela de Medicina de la Universidad
de Miami.

Durante el periodo de correlacion y observacion se
nos hizo posible entender el porqué no era posible iden-
tificar la presencia y extension de la ECI, en ausencia
de microcalcificaciones, basicamente, por el desconoci-
miento de que las sutiles formas de extension intraductal
carcinomatosa parcialmente calcificadas y la forma no
calcificada tienen como Unica manifestacion radiografi-
ca las estructuras tubulares representadas por promi-
nencia ductal. Este reconocimiento también aclara el
porqué las “recurrencias” en los casos de ECI ignoradas,
en un 90 % ocurren en el lecho y/o alrededor de donde
se extirpo el tumor original y muy a pesar del tratamien-
to postoperatorio con radioterapia. De tal forma que el
significado de no incluir en el area extirpada la exten-
sién carcinomatosa segmentaria intraductal no calcifica-
da constituye el factor residual crucial que se traduce en
un 40 % de riesgo de “recurrencia” local. Situacién muy
diferente se observa en los casos en los que al no existir
la ECI residual, el riesgo de recidiva local es sélo de
3 %°.

La mayoria de las “recurrencias” que siguen a la te-
rapia quirurgica conservadora, representan neoplasia
residual en el area de biopsia original®.

Afortunadamente al presente se acumula la evidencia
de que el carcinoma mamario, invasivo o no, se extien-
de en forma intraductal a lo largo del segmento anaté-
mico mamario limitado entre el pezén y la periferia del
“disco” mamario, cruzando el lugar de la lesion neoplasi-
ca inicial. Con este conocimiento no es dificil compren-
der el porqué de la ubicacién segmentaria radial de estas
“recidivas” que a su vez plantea la necesidad de la extir-
pacion completa del segmento anatémico comprometido
como profilaxis de las “recidivas” o recurrencias en el tra-
tamiento quirtrgico conservador del cancer mamario’.

Basandose en todas estas observaciones, decidimos
iniciar un estudio prospectivo de identificacion diagnosti-
ca preoperatoria de la ECI cada vez que mamografica-
mente nos encontrabamos con una lesion mamografica
sospechosa de representar una neoplasia mamaria que
pudiera estar asociada con o sin microcalcificaciones en
la periferia del foco sospechoso principal.

Aprovechando la observacién inicial de que a falta de
calcificaciones la presencia mamografica de estructuras
tubulares, parcialmente calcificadas o no, demostraban
la presencia de prominencia ductal que correspondian a
ECI decidimos afadir a las cuatro proyecciones ma-
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mograficas rutinarias, radiografias con compresion loca-
lizadas y magnificacién de las areas por dilucidar, en
proyecciones craneocaudales y mediolaterales. Esta
decision se fundamento en el conocimiento de que en
un 70 % las estructuras tubulares se hicieron evidentes
so0lo cuando se aplicé compresion localizada al espéci-
men quirurgico. Estas proyecciones adicionales locali-
zadas también se instituyeron en los casos que ya de-
mostraban microcalcificaciones en las proyecciones
mamograficas panoramicas de rutina, con el afan de in-
vestigar la posibilidad de visualizar la ECI parcialmente
calcificadas, no apreciables muchas veces en las pro-
yecciones iniciales de rutina.

Asi seleccionamos 102 casos del grupo de pacientes
que recibimos para estudio diagnéstico mastolégico de
rutina y que a pesar de ser clinicamente negativas de-
mostraron mamograficamente tener lesiones sospecho-
sas de neoplasia tumoral mamaria y ECI. Las pacientes
se habian sometido a nuestro examen diagnéstico inte-
gral de rutina, que consiste en examen clinico, mamo-
grafia con cuatro proyecciones panoramicas iniciales y
radiografias adicionales localizadas con compresion in-
dividual especifica y magnificacion de las areas proble-
ma que la requirieran. Este es el caso de densidades
mamograficas asimétricas con bordes poco o no de-
finidos, distorsién de la arquitectura glandular, microcal-
cificaciones y densidades mamograficas nodulares. La
utilizacién de estas proyecciones mamograficas adicio-
nales y magnificacion, en nuestra experiencia nos con-
firman la presencia y/o ausencia de anormalidades ma-
mograficas en razén de que todo tejido patolégico
organizado no cambia mamograficamente al aplicarsele
compresion especifica localizada y si lo hace esto es
minimo. El tejido sano, por el contrario, se adelgaza ha-
ciendo mas tenue su evidencia mamografica al mismo
tiempo que magnifica sus diametros. En el caso de mi-
crocalcificaciones estas proyecciones mamograficas
adicionales con compresion localizada y magnificacién
nos permite la identificacion de calcificaciones tenues y
muy pequefas que de otra manera en general no son
visibles en las proyecciones panoramicas, permitiendo
el estudio morfologico de las mismas que finalmente
nos permitird decidir si efectivamente corresponden al
grupo de “sospechosas” o “malignas”.

Histolégicamente ECI evidenciada por las estructu-
ras tubulares radiograficas parcialmente calcificadas o
no, son manifestaciéon de prominencia ductal como re-
sultante de colagenosis periductal exagerada y dilata-
cién ductal que acompana a la neoplasia intraductal. La
prominencia ductal mamografica para ser considerada
positiva tiene que evidenciarse en las proyecciones es-
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peciales obtenidas en posicion craneocaudal y medio-
lateral. Al termino del estudio mamografico integral, se
decidira de la necesidad de utilizar ultrasonido general
bilateral, con atencién especial a las areas en estudio
para confirmar o desvirtuar la posible presencia de ma-
sas tumorales no palpables.

En nuestra experiencia, la visualizacion ecografica
de la ECI se obtiene s6lo ocasionalmente. Aunque por
otra parte la consideramos Util en la evaluacién de la
profundidad en que esté situada la lesion o lesiones tu-
morales. Estos son datos mas reales que los obtenidos
mamograficamente, por la ventaja de que se obtiene
con la paciente en posicion similar al decubito habitual
en la mesa de operaciones.

Las 102 pacientes con lesiones sospechosas fueron
informadas de nuestro hallazgo y recomendacién de la
necesidad de una consulta quirirgica. Una vez elegido
el cirujano, este fue informado con detalle de la ubica-
cién del tumor y de la posibilidad de estar asociado con
ECI segln nuestro estudio diagnéstico. También le in-
formamos de la necesidad de primero localizar radio-
graficamente el area y finalmente el segmento sospe-
choso en forma tridimensional que luego permitira la
demarcacion cutanea con lapiz demografico del seg-
mento a escindir, teniendo especial cuidado de mante-
ner la lesion tumoral en el centro del segmento para evi-
tar que una de los margenes simule estar invadido por
tejido neoplasico, de hacerse la localizacion con la le-
sién en posicion excéntrica. Al recibir el espécimen qui-
rurgico, existe la necesidad absoluta de obtener el es-
tudio radiogréfico del mismo con compresiones
localizadas, para comprobar de que el area problema se
extirp6 en su totalidad y que la lesién esta ubicada en
posicion central con suficiente margen de tejido sano.
Esta comprobacion se obtendra de la comparacién del
estudio mamografico original, con el de localizacién pre-
operatoria y de la evaluacion radiografica del espécimen
quirargico, que guiaré al patélogo que hara el estudio
histologico del area problema y confirmar la presencia
de tejido sano en los margenes del espécimen.

Ademas se hizo también relevante la necesidad de
que el espécimen de la mastectomia, si ésta se llevara a
cabo después de la segmentectomia, debia ser estudia-
do exhaustivamente con cortes seriados en busca de te-
jido residual neoplasico y/o ECI.

En 66 pacientes se realizé la localizaciéon y demarca-
cién cutanea preoperatoria del segmento que incluia el
tumor y el &rea de la posible ECI.

En 36 pacientes la localizacion preoperatoria incluia
solamente el tumor sin demarcacion cutanea de la po-
sible ECI aunque el cirujano tratante fue informado de
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que sospechamos la presencia de ECI, asociado al foco
neoplasico principal.

RESULTADOS

En nuestro estudio prospectivo, en 98 de los 102 ca-
sos se comprobd histologicamente la presencia de car-
cinoma infiltrante clinicamente negativo asociado a ECI.

1. ECIl identificada exclusivamente por la presencia
mamograficas de microcalcificaciones: 26 pacientes
(26,5 %).

2. ECl identificada por prominencia ductal parcial-
mente calcificada: 42 pacientes (42,8 %).

3. ECIl identificada por prominencia ductal no calcifi-
cada: 30 pacientes (30,6 %).

En 52 pacientes con localizacion mamografica y de-
marcacion cutanea preoperatoria se realizé la segmen-
tectomia y posteriormente mastectomia. El estudio his-
toldgico en la pieza de mastectomia a cortes seriados
no se encontr6 neoplasia residual o ECI.

En 36 pacientes con localizacién preoperatoria Unica
del foco tumoral a pesar de la sospecha de ECI, no se
realiz6 demarcacion cutanea. En estos casos se realizo
primeramente la segmentectomia seguida por mastec-
tomia. Los cortes seriados del espécimen de la mastec-
tomia mostraron ECI residual.

En los 10 casos restantes con localizacién y demar-
cacion cutanea preoperatoria, el espécimen de la la seg-
mentectomia confirmé la presencia de ECI. No se reali-
z6 mastectomia porque los margenes del espécimen
quirtrgico mostraban por lo menos 2 cm de tejido sano.

Tuvimos 4 falsos positivos, en los que aunque correc-
tamente identificamos “prominencia ductal” ésta estaba
en relaciéon con adenosis esclerosante y/o cicatriz radial.

En los casos no asociados con carcinoma, las estruc-
turas tubulares o “prominencia ductal” eran de mayor
diametro que las asociadas a neoplasia®.

DISCUSION

En los pacientes que presenten la ECI asociada con
carcinomas intraductales y/o ductales infiltrantes este
hallazgo debe ser considerado de capital importancia
por su asociacion con el riesgo de “recurrencia” post-
operatoria después de tumorectomia que no considera
los limites de extensién de la ECI, aunque postoperato-
riamente se contemple Radioterapia®.

Connolly JL et al consideran que el riesgo de recu-
rrencia local de las pacientes con ECl es de 40%, y de
s6lo 3% en aquellas pacientes cuyos tumores no pre-
sentan asociacion con ECI'.

De tal manera que no es posible ignorar la presencia
y la extension segmentaria del carcinoma intraductal si
queremos hacer profilaxis de las recurrencias postope-
ratorias aunque se contemple radioterapia complemen-
taria.

Es mas, la identificacion de ECI y sus limites debe te-
ner lugar en el preoperatorio, lo que permitira la demar-
cacion cutanea del segmento resecable para su ulterior
comprobacion histoldgica.

Teniendo en mente la existencia y extension de la ECI
serd posible también excluir del tratamiento conserva-
dor los casos en los cuales por la extension del compo-
nente carcinomatoso intraductal comprometan el resul-
tado estético y la profilaxis de la recurrencia. En estos
casos las pacientes deberan ser apropiadamente trata-
das con mastectomia simple y reconstruccion.

Histéricamente nos hemos guiado preoperatoriamen-
te por la presencia de microcalcificaciones identificadas
en su mayoria en proyecciones mamograficas panora-
micas como la Unica forma de sospechar la presencia y
extension de la ECI. Afortunadamente tenemos ya el co-
nocimiento comprobado de que utilizando la técnica ma-
mografica rutinaria asociada a las proyecciones selecti-
vas descritas, permitira la identificacién y demarcacion
escisional preoperatoria ulterior del segmento compro-
metido para las pacientes con indicacién de tratamiento
conservador. Este conocimiento también permitira se-
leccionar mas adecuadamente las pacientes que seran
mejor tratadas con mastectomia simple y reconstruc-
cion.

R. H. Matallana, R. Poppiti

Matallana RH, Poppiti R. Preoperative Identification
of Intraductal Carcinomatous Extension. Annual
Meeting of the Radiological Society of North America,
Chicago. 1989 Volume 173 (p): 68. Cum Laude Award.

REFERENCIAS

1. Bluminig AZ. Treatment of primary breast cancer without
mastectomy: review of the literature. Am. J. Med. 1982;
72: 820-828.

2. Harris JR, Connolly JL, Schnitt SJ et al. The use of pat-
hologic features in selecting the extent of surgical resec-
tion necessary for breast cancer patients treated by

Rev Senologia y Patol Mam 2001;14(1): 36-40 39



40

R. H. Matallana. — Reconocimiento mamografico preoperatorio de la extension carcinomatosa intraductal

primary radiation therapy. Ann. Surg. 1985; 201: 164-169.
Rech A, Connolly JL, Schnitt SJ et al. Conservative
surgery and radiation therapy for early breast cancer.
Results, controversies and unsolved problems. Seminar
Oncology 1986; 13: 434-449.

Fisher ER et al. Pathologic findings from the National
Surgical Adjuvant Breast project (NSABP) Protocol B-17;
Intraductal Carcinoma (Ductal Carcinoma in Situ) Cancer
1995; 75; 1310-1319.

McDivitt RW, Oberman HA, Ozzello L, Kaufman N. The
Breast. Baltimore: Williams & Wilkins, 1984; 139-148.

Rev Senologia y Patol Mam 2001,14(1): 36-40

10.

Connolly JL, Schnitt SJ. Miscellaneous features of carci-
noma. Diagnostic histopathology of the breast. Churchill
Livingstone, 1987: 269.

Lagios MD Cancer Lett. 1995 Mar 23; 90 (1): 97-102.
Johnson JE, Page DL, Winfield AC et al. Recurrent
mammary carcinoma after local excision. A segmental
problem. Cancer 1995 Apr 1;75 (7): 1612-8.

Rogers LW. Carcinoma in situ. Diagnostic histopathology
of the breast. Churchill Livingstone, 1987: 173-174.
Hellman S, Harris JR. Breast Cancer: Considerations in
local and regional treatment. Radiology 1987 Sep.; 164
(3): 593-8.

Connolly JL, Schnitt SJ. Miscellaneous features of carci-
noma. Diagnostic histopathology of the breast. Churchill
Livingstone, 1987: 269.



