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INTRODUCCION

El carcinoma ductal in situ (CDIS), también denominado carcinoma intraductal, neoplasia
intraepitelial ductal o carcinoma ductal no invasor, comprende un grupo heterogéneo de
lesiones neoplasicas que difieren en su presentaciéon clinica, aspectos histologicos y
potencial bioldgico

Consiste en la proliferacion de células epiteliales neoplasicas confinadas a los conductos
y lobulillos mamarios, sin evidencias, con microscopia éptica, de invasion a través de la
membrana basal en su estroma circundante.

El diagnéstico del CDIS ha aumentado considerablemente a través del tiempo siendo en
la actualidad de hasta el 40% de todos los canceres de mama en algunos centros
especializados. Esto es debido ,en gran parte, a los métodos de diagndstico por imagenes
que permiten la deteccidén temprana, y reducen la subsecuente incidencia del carcinoma
ductal invasor.

El uso rutinario de la mamografia y los adelantos tecnoldgicos permiten el reconocimiento
de hasta el 95% de los CDIS que son clinicamente inaparentes.

Es poco frecuente en menores de 30 anos. (1)

El 90% de los casos se detectan por microcalcificaciones.Aproximadamente un 6% de los

canceres mamarios sintomaticos son CDIS.Algunos se presentan con enfermedad de
Paget del pezén ,derrame hematico por el pezén o tumor palpable.Los CDIS con signos
clinicos son en general mas extensos y tienen un componente infiltrante.

Los hombres también pueden tener un CDIS y habitualmente se manifiesta por derrame
hematico por pezén o tumor retroareolar.

Poco se sabe de historia natural del CDIS, sin embargo, podemos afirmar que:



-Las pacientes con CDIS tienen un excelente pronostico independientemente del
tratamiento quirdrgico que se les realice.

-El 50 % de las recidivas locales seran infiltrantes.

-Casi todas las pacientes con recidivas locales y la mayoria de las que recurre en forma
de carcinoma infiltrante sobreviven luego del tratamiento adecuado.(2)

DIAGNOSTICO

En el 90% de las mujeres a las que se les diagnostica un CDIS tienen microcalcificaciones
agrupadas, generalmente solas o en menor medida, asociadas a densidades.Las
microcalcificaciones en general son agrupadas y pleomorficas o presentan una
disposicion ductal lineal o segmentaria.

La mamografia puede subestimar la extensién real de la lesion y el numero de focos en el
caso de la enfermedad multifocal, resulta importante destacar que las lesiones de alto
grado tiende a ser continuas mientras que aproximadamente la mitad de las de bajo o
mediano grado son multifocales con espacios entre los focos mayores a 1 cm.

La biopsia percutanea bajo guia estereotaxica es la técnica de eleccidén para evaluar
micro calcificaciones. La certeza diagnostica se ve incrementada con el uso del
Mammotome que utiliza agujas de 11 gauche .En casos particulares como lesiones muy
superficiales justo por debajo de la piel o muy profundas la marcacién pre quirdrgica con
carbon para realizar una biopsia radioquirurgica sera la tactica adecuada.

Otras formas de presentacion son la densidad mamografica pura (6%), derrame por
pezon (10%) y nédulos palpables (4%).

La RNM tiene alta sensibilidad pero baja especificidad para el diagndstico de cancer de
mama sin embargo es capaz de detectar muchas de las lesiones provocadas por CDIS.

En caso de sospecha de multicentricidad esta debe ser confirmada histolégicamente
antes de decidir la conducta terapéutica ya que muchas veces la RNM sobrediagnostica la
extension de los CDIS llevando a realizar mastectomias innecesarias (3).

En las pacientes que presentan signos clinicos los métodos diagnosticos variaran de
acuerdo a la forma de presentacion : core biopsy para los palpables,biopsia del pezén
para la enfermedad de Paget y citologia en los casos de derrame por el pezén.

ESTUDIO HISTOLOGICO Y FACTORES PRONOSTICOS

El informe anatomo-patolégico de las biopsias quirargicas con CDIS debe incluir los
siguientes parametros morfolégicos(Consenso de CDIS):

. Grado ( Bajo, intermedio, alto).

. Margenes: Consignar la distancia del foco mas cercano de CDIS al margen
quirargico, expresada en milimetros o centimetros. Esta informacion, considerada en



correlacion con los datos imagenoldgicos y quirdrgicos, define conducta. En caso de que
el margen estuviera comprometido, mencionar si lo esta en forma focal o difusa.

. Micro calcificaciones
. Tamanfo
. Distribucion:

Es conveniente mencionar el patrén histoarquitectural (sélido, cribiforme, papilar, micro
papilar (no comedo) y tipo comedociano o cualquier otra variante de tipo especial, debido
a que hay patrones cuyo diagndstico puede tener implicancias terapéuticas (por ejemplo
la extensién del tipo micro papilar) .

Se debe realizar la determinacién de receptores hormonales (estrogeno y progesterona )
por método de inmunohistoquimica, para planificar el tratamiento sistémico.

Por el momento, no esta indicada la determinacion del HER2

Después de la mastectomia el riesgo de recurrencia es bajo : 1% .El 50% recurren como
infiltrante y el tratamiento es la exéresis + radioterapia.

El riesgo de recurrencia en la tumorectomia sin radioterapia sin margenes suficientes es
alto (25%)(4)

e TRATAMIENTO
e TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirurgico consiste en la exéresis de la lesiéon con margenes (2mm como
minimo) o la mastectomia simple con o sin reconstruccion inmediata o en casos
seleccionados mastectomia con conservacién del complejo areola y pezén con
reconstruccion inmediata.(ver capitulo de oncoplastica)

Indicaciones de mastectomia :
-Multicentricidad.

-Tamafio tumoral que impide mantener la relacion volumen tumoral/volumen
mamario adecuada.

-lImposibilidad de conseguir margenes negativos .
-Contraindicaciones de la radioterapia.

-lImposibilidad de control mamografico adecuado.
-Recurrencia local luego de tratamiento conservador inicial.

-Preferencia de la paciente.



Indicaciones de excision local con radioterapia :

-Buena relacién entre extension de la lesion y volumen de la mama.
-Margenes negativos (en la primera cirugia o en una ampliacién)
-Ausencia de multicentricidad

-Mamas favorables para el seguimiento clinico y mamografico.

-No contraindicacién a la radioterapia.

Se sugiere realizar mamografia postoperatoria para evaluar si existen microcalcificaciones
residuales.

El vaciamiento axilar no esta indicado en el carcinoma intraductal.

La biopsia del ganglio centinela se realiza en los casos que existe sospecha de
microinvasion como en areas mamograficas mayores a 3 cm , en los palpables y cuando
se realiza una mastectomia por CDIS extenso o multicéntrico ya que en el 10 a 20% de
estos casos se puede encontrar un carcinoma infiltrante .

e RADIOTERAPIA

La radioterapia esta indicada en las pacientes a las que se les realiza cirugia
conservadora.

Para pacientes de bajo riesgo la tumorectomia podria ser un tratamiento suficiente
( tumores menores de 2 cm, diagnéstico mamografico, bajo grado, margenes libres, no
comedonecrosis ,post menopausicas).(7) . Antes de decidir no irradiar se debe explicar a
la paciente los pro y los contra de esta tactica terapéutica.

TRATAMIENTO SISTEMICO ADYUVANTE

El rol principal del tratamiento sistémico es disminuir el riesgo de carcinoma infiltrante ya
sea en la mama homo lateral o en la contra lateral. La quimioterapia no tiene ningun rol en
el CDIS.

Aproximadamente entre el 50 al 75 % de las lesiones expresan receptores de estrégenos
y / o progesterona.

El tratamiento adyuvante hormonal utilizado en la actualidad es: Tamoxifeno 20 mg /dia
durante 5 afios en las pacientes pre y postmenopdausicas o un inhibidor de aromatasa
durante 5 afnos en pacientes postmenopausicas .

El tratamiento hormonal debe ser considerado como estrategia para reducir el riesgo de
una recurrencia del cancer de mama ipsilateral en mujeres con CDIS tratadas con cirugia
conservadora, especialmente en aquellas con RH(+) y para reducir el riesgo de cancer de



mama contralateral.(NCCN 2017 (5,6) . No esta indicado en las pacientes tratadas con
mastectomia. De considerarse su utilizacion,se lo debe hacer en el contexto de la
quimioprevencion del carcinoma contralateral. (7)
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