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SUMMARY

Background: The interest in the study of intraductal carcinoma (IDC) has increased considerably because of its growing detection by
mammography and the introduction of different therapeutic options. In our series, we analyze incidence; clinical presentation, intra-
operative consultations, pathologic features, Van Nuys prognostic index (VNPI) and different treatments. Patients and Methods: This
was a retrospective study of the clinicopathologic findings for 121 cases of IDC diagnosed between 1990-97 in five hospitals in the
province of Barcelona. Association between variables was assessed with 32 test. Multivariate regression analysis was applied to iden-
tify factors that had influenced surgical treatment (mastectomy/axillary dissection). Results: IDC accounted for 5% of newly diagnosed
breast cancers (9.7% in 1997). Seventy-seven per cent of the lesions were detected mammographically. Intraoperative study was
performed in 58 cases. It was diagnosed as carcinoma in 43 (74%), atypical lesion in 11 (19%) and negative in 4 (7%). Mastectomy
was performed in 48% of cases and breast-conserving surgery in 52%. Multivariate regression analysis showed higher incidence of
mastectomy in tumors that were grossly visible and those with more tumoral volume. Intraoperative study had no influence in the choice
of treatment. VNPI was calculated retrospectively: 28% score 3 or 4; 69% score 5, 6 or 7: and 3% score 8. Conclusions: Incidence of
IDC has probably increased due to the widespread use of screening mammography. Surgical treatment was influenced by the size
of the tumor, but was not related to the intraoperative study. Retrospective VNP indicates a significant percentage of cases scored
3 or 4, that might be elegible for breast conserving surgery, as the only treatment. Rev Esp Patol 2000; 33(2): 111-120.
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RESUMEN

Introduccion: El interés por el estudio del carcinoma intraductal de mama ha aumentado considerablemente debido al incremento en
su deteccidn y a la introduccion de diferentes opciones terapéuticas. En nuestra serie analizamos Ia incidencia, las formas de pre-
sentacion clinica, el estudio intraoperatorio, fas caracteristicas patoldgicas, la aplicabilidad del indice prondstico de Van Nuys (IPVN),
Yy las formas de tratamiento utilizadas. Material y Métodos: Estudio retrospectivo de las caracteristicas clinicas y patoldgicas de 121
casos de carcinoma intraductal diagnosticados entre 1990 y 1997 en cinco hospitales de la provincia de Barce[ona. La asociacion
entre las variables categdricas se contrasté mediante el test de y2. Con el modelo de regresion logistica se identificaron los factores
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que influyeron en la préctica de mastectomia y vaciamiento axilar. Resultados: Ef carcinoma intraductal representa el 5% de los can-
ceres de mama (9,7% en 1997). El 67% de las lesiones fueron detectadas mamogréficamente. El estudio intraoperatorio se realizé
en 58 casos, siendo diagndstico de carcinoma en 43 (74%), lesion atipica en 11 (19%) y negativo en cuatro (7%). Se realizé mastec-
tomia en el 48% y cirugia conservadora en el 52%. El estudio multivariado demuestra una mayor incidencia de mastectomia en los
casos con lesién visible macroscdpicamente y en tumores de mayor volumen. La prdctica de estudio intraoperatorio no influyd en la
opcidn terapéutica. El IPVN se calculd retrospectivamente: 28% score 3 o 4; 69% score 5, 6 0 7, y 3% score 8. Conclusiones: La inci-
dencia de carcinoma intraductal ha aumentado, probablemente por la préctica extendida de la mamografia de cribado. El tratamiento
quirdrgico estuvo influenciado por el tamafio del tumor y no por Ia practica de estudio intraoperatorio. El IPYN retrospectivo indica un
porcentaje significativo de casos score 3 o 4, que podrian ser tributarios de cirugia conservadora como tinico tratamiento. Rev Esp

Patol 2000; 33(2): 111-120.

Palabras clave: Mama - Carcinoma intraductal - Tratamiento

INTRODUCCION

La incidencia del carcinoma intraductal de mama ha
aumentado considerablemente durante la Gltima década
(1). Datos del National Cancer Institute indican una
incidencia del 12,5% del total de cdnceres de mama
diagnosticados en EE.UU. en 1992, frente al 2.8% en
1973 y el 3,2% en 1980 (2). Este aumento coincide con
la introduccién de la mamografia como método de diag-
ndstico precoz en pacientes asintomaticas. Asimismo, el
interés por el estudio del carcinoma intraductal ha au-
mentado significativamente, ya que en la actualidad exis-
ten distintas posibilidades terapéuticas que incluyen la
tumorectomia, la tumorectomia asociada a radioterapia
y la mastectomia. La eleccion de la terapia adecuada
pafa cada paciente debe basarse en el conocimiento de
factores con valor prondstico que permitan evaluar el
riesgo de recidiva. La mastectomia reduce en gran medi-
da la capacidad de progresién del carcinoma intraductal,
aunque no la elimina totalmente (3). Sin embargo, no es
el procedimiento de eleccién en la mayoria de las
pacientes, ya que éstas pueden ser tratadas con cirugia
conservadora, con o sin radioterapia adyuvante. Los
resultados del National Adjuvant Breast Project confir-
man el valor de la radioterapia para disminuir la recidi-
va local en pacientes tratadas con tumorectomia, siendo
la tasa de recidiva a los cinco afios del 10% con radiote-
rapia y del 21% para el grupo de las tratadas Gnicamen-
te con cirugfa (4). Silverstein, sin embargo, basado en la
experiencia del Breast Center en Van Nuys, California,
opina que la radioterapia no beneficia por igual a todas
las pacientes con carcinoma intraductal (5). Piensa que
existen tres grupos de pacientes: las que inicamente ne-

cesitan cirugia conservadora, las que necesitan tumorec-
tomia y radioterapia, y aquellas en quienes estd indicada
la mastectomia. Para agrupar a las pacientes el autor
disefia el indice prondstico de Van Nuys (IPVN). Este
indice combina tres factores de valor prondstico: el ta-
mafio del carcinoma intraductal, el grado histoldgico y
el estado de los méargenes de reseccién. Sus resultados
indican que la radioterapia beneficia a las pacientes con
margen de reseccidn insuficiente (menos de 1 mm) o es-
caso (1 a 9 mm), pero no a las que muestran un margen
amplio (10 mm o ma4s).

En este estudio revisamos la experiencia clinica y
patoldgica sobre carcinoma intraductal de cuatro hospi-
tales del Vallés y uno de Osona, entre 1990 y 1997. Ana-
lizamos la incidencia del carcinoma intraductal, las for-
mas de presentacion clinica, las caracteristicas patologi-
cas de las lesiones, la aplicabilidad del IPVN vy las for-
mas de tratamiento utilizadas.

MATERIAL Y METODOS

Analisis clinico

Se revisaron los casos de carcinoma intraductal diag-
nosticados en cinco hospitales de las comarcas del Va-
llés Oriental, Occidental y Osona, de la provincia de
Barcelona (Hospital General de Catalufia, Fundacién
Hospital/Asilo de Granollers, Hospital General de Vic,
Consorcio Hospitalario de Terrassa y Corporacién Sani-
taria Parc Tauli de Sabadell), entre los afios 1990 y 1997.
Se recogieron: el nimero de casos de carcinoma intra-
ductal diagnosticados por aiio, el porcentaje entre carci-
noma intraductal y el total de cdnceres de mama, la
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Tabla 1. Variables estudiadas.

Presentacion clinica

~ Sintomitica (nédulo palpable, enfermedad de Paget, galactorrea, etc.)
— Detectada mamograficamente (microcalcificaciones, nédulo, patrén fibroso distorsionante)

Visible macroscépicamente (alteraciones detectadas en el estudio macroscépico de la pieza)

Diagnéstico peroperatorio (valoracidn histopatolégica peroperatoria): carcinoma intraductal, hiperplasia ductal atipica, benignidad, etc.
(No se consideré el estudio peroperatorio; la valoracién fue exclusivamente macroscépica)

¢ Cirugia (tipo): tumorectomia o mastectomia, con/sin vaciamiento axilar

Cirugfa (tiempos): actos operatorios simples o en dos o mds tiempos

| Cirugia (mdrgenes): afectacién o no de los méargenes en el primer tiempo quirirgico

Tipo histoldgico: cribiforme-micropapilar, sélido, papilar, comedocarcinoma, mixto, otros

Indice prondstico de Van Nuys (suma de scores, valores posibles: 3-9)
score (tamafio): score 1 (<15 mm), score 2 (15-40 mm), score 3 (>40 mm)
score (grado): score 1 (grados nucleares 1 y 2 sin necrosis), score 2 (grado nuclear 1 y 2 con necrosis), score 3 (grado 3

con/sin necrosis)

score (mdrgenes quirdrgicos) (sélo tumorectomias): score 1 (>10 mm entre margen y tumor), score 2 (entre 1 y 9 mm),

score 3 (<1 mm)

Valoracién del estado hormonal: receptores de estrégenos y progesterona

Radioterapia adyuvante

Presencia de recidiva, tipo histoldgico y tratamiento

i Evoluci6n libre de enfermedad (meses)

edad, el sexo, la forma de presentacién clinica, la prac-
tica de biopsia peroperatoria y resultado, el tipo de tra-
tamiento quirdrgico y nimero de intervenciones, el esta-
do de los margenes quirtirgicos, el tratamiento radioterd-
pico adyuvante y el seguimiento.

Analisis patologico

Desde el punto de vista patolégico, se revisaron todas
las preparaciones de los casos con diagnéstico de carci-
noma intraductal. El subtipo histolégico se clasificé de
acuerdo con el patrén predominante: cribiforme-micro-
papilar, sélido, papilar, comedocarcinoma (alto grado nu-
clear y necrosis tipo comedo) y otros (mixto, apocrino,
etc.). Para determinar la aplicabilidad del IPVN, se pro-
cedid a la determinacion del tamafio tumoral, grado nu-
clear y estado de margenes de reseccidn quirirgica (este
dltimo sélo en tumorectomias), con elaboracién del indi-

ce prondstico, seglin metodologfa propia de los autores
originales (6). La medicién del tamafio tumoral se realizd
macroscopicamente, en aquellos casos en que la lesién
era visible, con confirmacién histolégica posterior. Si la
lesién no era visible macroscépicamente, el tamafio se
calcul6 en los cortes histologicos. Para la valoracién del
estado hormonal se analizaron las determinaciones de re-
ceptores de estrégenos y progesterona por el método in-
munohistoquimico o bioenzimdtico (Tabla 1).

Analisis estadistico

Se describieron los casos en estudio, resumiendo las va-
riables continuas con medias y desviacién estdndar, y las
variables cualitativas con porcentajes. _

La asociacién entre variables categéricas se contrastd
mediante el test de ¥2, que al tomar valores significativos
indica una distribucién no homogénea de los individuos.
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Para identificar los factores de riesgo de la mastec-
tomia en el grupo de mujeres del estudio y cuantificar el
impacto de estos factores, se calculé un modelo de regre-
sién logistica con variable dependiente del tratamiento
radical y variables independientes del estudio peroperato-
rio, tamafio tumoral de Van Nuys y condicién de visible
macroscopicamente. La seleccién de variables se realizé
paso a paso, aplicando el test de razén de verosimilitud.

Con las mismas covariables e idéntica metodologia se
construyd un modelo de regresion para identificar los fac-
tores que influyen en la terapia con vaciamiento axilar.

RESULTADOS

Incidencia

Entre 1990 y 1997 se diagnosticaron 121 casos de carci-
noma intraductal, que representan entre el 3,5% y 5,9%
de los cénceres de mama diagnosticados entre 1990 y
1996. Sin embargo, en 1997 hubo un aumento significa-
tivo de la incidencia, que alcanzé el 9,7% (Fig. 1).

Caracteristicas clinicas
Edad

La edad media fue de 56,5+13 afios. El 69% de las
pacientes eran mayores de 50 afios. La edad media de las

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1986 1997

BB Carcinoma intraductal (n}
8 Carcinoma intraductal (%)/total cancer de mama

Figura 1. Incidencia de carcinoma intraductal (distribucion de la serie
por afios).

REV ESP PATOL

Il Microcalcificaciones

Il Lesion palpable

Il Densidades nodulares
Enfermedad de Paget

1 Otras

1 Patrdn fibroso distorsionante

Figura 2. Formas de presentacion clinica del carcinoma intraductal. !

pacientes ha sido la misma durante los diferentes afios
del estudio.

Forma de presentacion

Noventa y tres casos (77%) eran pacientes asintomati-
cas, que presentaron alteraciones mamogrificas. En
1997 este porcentaje aumentd hasta el 85%. Las lesiones
mamogréficas fueron microcalcificaciones (62%), den-
sidades nodulares (11%) y patrén fibroso distorsionante
(4%). Veintiocho casos (23%) presentaron lesiones sin-
tomdticas. El 13% eran lesiones palpables, el 6% pre-
sentaron enfermedad de Paget del pezdn, y un 4% otras
manifestaciones, incluyendo galactorrea (Fig. 2). La
proporcidn entre lesiones asintomdticas y sintomaéticas
no varid en relacién con la edad. 3

Biopsia intraoperatoria

Se realiz6 biopsia intraoperatoria en 58 casos (48%). Su
frecuencia ha disminuido progresivamente, desde el
81% en 1990 al 27% en 1997 (p=0.002). El diagnéstico
fue carcinoma en 43 casos (74%), lesién proliferativa
atipica en 11 (19%) y negativo en 4 (7%). En el 64% de
los casos en que se realizd la biopsia intraoperatoria
existia una lesién visible macroscopicamente, mientras
que en el 34% restante el examen macroscépico no mos-
traba una lesion definida. La precision diagnéstica fue
del 77% y del 60%, respectivamente. Aunque esta dife-
rencia no fue estadisticamente significativa, sélo hubo
un falso negativo en el grupo de lesiones visibles y tres
falsos negativos en el de lesiones no visibles.
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Tipo de cirugia

Se realizé cirugia conservadora en 63 casos (52%) y
mastectomia en 58 (48%). En 53 casos se practicé vacia-
miento axilar (44%), sin evidencia de metastasis en nin-
guno de ellos. La proporcién de pacientes con cirugia
conservadora y mastectomia no vari6 en los diferentes
afios estudiados.

El tratamiento quirtirgico definitivo se realizé en una
sola intervencién quirirgica en el 68% de los casos. En
el 32% fueron necesarias dos o mds intervenciones qui-
rargicas. El estudio multivariado (estudio de regresion
logistica, con intervalo de confianza del 95%) demostrd
mayor incidencia de mastectomia en los casos con
lesion visible macroscépicamente y en tumores mayores
de 15 mm (odds ratio de 4,8 y 2,3, respectivamente), sin
influir Ja préactica de biopsia intraoperatoria. Asimismo,
se practicé vaciamiento axilar con mayor frecuencia en
los casos con diagnGstico intraoperatorio de carcinoma y
en tumores mayores de 15 mm (odds ratio de 5,2y 2.9,
respectivamente).

Estado de los margenes quirurgicos

Los margenes de reseccién estaban afectos en 24 casos
(20%) en la primera o tinica intervencion quirtrgica. En
15 casos se procedié a mastectomia en un segundo tiem-
po quirtrgico, evidencidndose un tumor residual en 11
casos (74%). En 5 de los 9 casos restantes se realizé ra-
dioterapia adyuvante.

La afectacion de los mérgenes fue mas frecuente en
los casos con lesién visible macroscépicamente, en tu-
mores de tamafio pequefio e intermedio (scores 1y 2 de
Van Nuys) y en tumores de bajo grado histolégico (sco-
res 1y 2 de Van Nuys), aunque en ningin caso las dife-
rencias fueron estadisticamente significativas.

Tipos histologicos

El tipo histolégico mds frecuente fue el comedocarcino-
ma, con 54 casos (45%), seguido del tipo cribiforme-
micropapilar, con 32 casos (26%). Los restantes casos se
clasificaron como tipo sélido, 10 casos (8%); papilar, 3
casos (2,5%); carcinomas intraductales de grado interme-
dio con comedonecrosis y otros (apocrino, etc.), 22 casos

Estudio multiinstitucional del carcinoma intraductal de mama

(18%). Los comedocarcinomas se presentaron con mi-
crocalcificaciones asintomaticas en 38 casos (71%), le-
siones palpables en 6 (11%), enfermedad de Paget en 6
casos (11%) y densidad mamogréfica en 4 casos (7%). El
72% de los comedocarcinomas era visible macroscopi-
camente.

Los carcinomas cribiformes-micropapilares fueron le-
siones asintomaticas, detectadas por mamografia, en 28
casos (87.5%). Presentaron microcalcificaciones 19 casos
(59%) y densidades o patrones fibrosos 9 casos (28%).
Tres presentaron telorrea y uno se detecté como nédulo
palpable. La lesion era visible en el 37,5% de los casos.

Otros datos patologicos
Tamario tumoral

Setenta y un casos (60%) medfan menos de 15 mm (score
1 de Van Nuys), 36 casos (30%) entre 15 y 40 mm (score
2 de Van Nuys), y 11 (9%), més de 40 mm (score 3 de
Van Nuys). En tres casos no pudo evaluarse el tamafio
tumoral.

Grado histologico

Treinta y un casos (26%) presentaban grado nuclear 1 o
2 sin necrosis (score 1 de Van Nuys), 26 (21%) presen-
taban grado nuclear 1 o 2 con necrosis (score 2 de Van
Nuys), v 64 (53%), alto grado nuclear (score 3 de Van
Nuys) (Figs. 3-5).

Margenes de reseccion

Se valord la distancia al margen de reseccién en 63 casos
tratados con cirugia conservadora: en 27 casos (44%) el
margen de reseccién era mayor o igual a 10 mm (score 1 de
Van Nuys), en 19 (31%) el margen media entre 1 y 9 mm
(score 2 de Van Nuys) y en 15 casos (25%) era inferior a
1 mm (score 3 de Van Nuys). En este tltimo grupo el tipo

histol6gico mds frecuente era el cribiforme-micropapilar.
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Figura 3. Carcinoma intraductal de grado nuclear 1 (original, HE x400}.

Indice pronostico Van Nuys (IPVN) pacientes con IPVN bajo, el 69% de las de IPVN inter-
medio y el 100% de las de IPVN alto. Globalmente, el

El TPVN fue bajo (score 3 0 4) en 17 casos (28%), inter-
60% de las pacientes tratadas con cirugia conservadora

medio (score 5,6 0 7) en 42 casos (69%) y alto (score 8)
en 2 casos (3%). Recibieron radioterapia el 50% de las recibieron radioterapia adicional.

Figura 4. Carcinoma intraductal de grado nuclear 2 (original, HE x400). -
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Figura 5. Carcinoma intraductal de grado nuclear 3 (original, HE x400).

Receptores hormonales

Se determinaron los receptores de estrégenos y proges-
terona en 87 casos mediante técnicas bioenzimaticas o
inmunohistoquimicas. Los receptores de estrégenos fue-
ron positivos en 57 casos (66%) y los de progesterona en
37 (43%). Los receptores fueron positivos mds frecuen-
temente en los grados nucleares 1y 2 (85% y 81%) que
en el 3 (53%) (p=0.02), y més en el tipo histolégico cri-
biforme-micropapilar que en el comedocarcinoma (73%
y 54%, respectivamente) (p NS).

Seguimiento

El seguimiento medio fue de 47+28 meses (rango 12-
106), y el seguimiento medio de las 63 pacientes con tra-
tamiento conservador de 43+28,5 meses. Se detectaron
tres recidivas locales (2,4%) y una a distancia (0,8%);
entre las primeras, dos casos habian sido tratados con
mastectomia y recidivaron a los 22 y 13 meses. No
habfan recibido radioterapia y la evaluacién de los mar-
genes habia sido negativa. El primer caso era un carci-
noma papilar, que recidivé como carcinoma infiltrante.
El segundo caso, clasificado como carcinoma intraductal
mixto con comedonecrosis, recidivdé como comedocarci-
noma intraductal. El carcinoma infiltrante se traté con

extirpacion local y radioterapia. El carcinoma intraduc-
tal se traté con reextirpacién quirdrgica. Ambas pacien-
tes estdn libres de enfermedad 12 y 28 meses después de
la reextirpacidn, respectivamente. La tercera paciente
con recidiva local presenté microcalcificaciones en una
mamografia de control, 17 meses después de la cirugia
conservadora sin radioterapia. La reextirpaciéon de-
mostré comedocarcinoma intraductal con margenes li-
bres, recibiendo radioterapia adicional. La mamografia a
los tres meses no muestra microcalcificaciones. La ulti-
ma de las pacientes habia sido tratada con mastectomia
y vaciamiento axilar, presentando metastasis 6seas 57
meses mas tarde. El tumor primario era un carcinoma
intraductal de alto grado con comedonecrosis, multicén-
trico. Los ganglios axilares habian sido negativos.

DISCUSION

La incidencia del carcinoma intraductal en nuestra serie,
respecto al total de cdnceres de mama, aumenté durante
los afios estudiados, alcanzando el 9,7% en 1997. Este
incremento probablemente estd relacionado con el mayor
nimero de mamografias practicadas en mujeres asinto-
maéticas, aunque sigue siendo inferior al 12,5% informa-
do en EE.UU. en 1992 (2). La proporcién de lesiones
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asintomadticas aumenté en nuestro estudio, siendo del
85% en 1997. En el aumento de incidencia puede haber
influido la introduccién de la biopsia con aguja median-
te localizacién esterotaxica en dos de los centros partici-
pantes, incrementando con ello el nimero de lesiones
mamograficas biopstadas.

El tratamiento del carcinoma intraductal plantea ma-
yor complejidad que el del carcinoma de mama infil-
trante y palpable. Este suele tratarse en nuestro medio en
un solo tiempo quirirgico, con diagndstico histolégico
intraoperatorio en un alto porcentaje de casos. Sin em-
bargo, en el carcinoma intraductal asintomadtico, al igual
que en el carcinoma infiltrante no palpable, la localiza-
cién de la lesion requiere marcado preoperatorio me-
diante control mamogréfico y confirmacién de la extir-
pacién de la lesién mediante radiografia de la pieza
quirtrgica (7). ‘

En nuestro estudio, la préactica de biopsia intraopera-
toria en el estudio del carcinoma intraductal ha dismi-
nuido considerablemente en los tltimos afios: si bien
permite el diagnéstico de malignidad en un alto porcen-
taje de casos (74% en nuestra serie), no permite descar-
tar la presencia de focos de infiltracion ni evaluar de for-
ma completa los margenes de reseccién. Esta informa-
cién solo se consigue con la practica de cortes seriados
de la muestra y el estudio histolégico completo de 1a mis-
ma (7). Asimismo, la congelacién del tejido, cuando la
lesién es pequefia, puede dificultar el diagndstico poste-
rior de la biopsia (8). Estos hechos explican que un 32%
de los casos en nuestra serie necesitan dos o mas interven-
ciones quirtirgicas para conseguir la reseccion completa
de la lesion. Dos series recientes de Nottingham en Gran
Bretafia y LinkOping en Suecia presentan cifras similares
de reextirpacion: 31% y 35%, respectivamente (9, 10).

El porcentaje de casos tratados con cirngia conserva-
dora y mastectomia en nuestra serie es del 52% y 48%,
respectivamente, siendo similar al de las estadisticas
norteamericanas (2). Estas, valoradas en conjunto, indi-
can que entre 1983 y 1992 algo mas de la mitad de los
casos de carcinoma intraductal se trataron con cirugia
conservadora, con o sin radioterapia (2, 11).

Si bien la eleccién del tratamiento quirtirgico no si-
guié un protocolo uniforme en nuestra serie, la practica de
mastectomia estaba relacionada de forma directa con el
tamafio tumoral y la presencia de margenes afectos. Sil-
verstein (12) recomienda la mastectomia para los tumores
mayores de 40 mm, tumores multicéntricos y tumores con
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mdrgenes afectos que no puedan ser reextirpados. El va-
ciamiento axilar sistemadtico no estd indicado en el trata-
miento del carcinoma intraductal, ya que la incidencia de
metastasis axilares publicada en series recientes es practi-
camente nula (13). Sin embargo, con cierta frecuencia se
realiza la extirpacion de ganglios axilares junto con la
reseccién de la prolongacion axilar de la mama (13).

El tratamiento del carcinoma intraductal debe basar-
se en la determinacién de factores de valor prondstico.
Lagios (3, 14) considera que los factores de mayor valor
pronostico son el grado histolégico, el tamafio tumoral y
el estado de los margenes de reseccidn. Su clasificacion
histolégica ha servido de base para la reciente clasifica-
ci6n internacional de consenso (15). Esta incluye tres
grados nucleares (alto, intermedio y bajo) e informacién
sobre el patrén histoldgico y la presencia de comedone-
crosis. En nuestra serie, los tumores de alto grado nu-
clear y de tipo comedocarcinoma fueron los mas fre-
cuentes: 53% y 45%, respectivamente. En las series
publicadas, el grupo de alto grado nuclear con comedo-
necrosis es el mas frecuente, representando entre el 30%
y el 50% de los casos (16). La importancia de la clasifi-
cacion histologica del carcinoma intraductal se basa en
la existencia de diferencias mamogréficas y bioldgicas
entre los tumores de alto grado y los de bajo grado. Las
lesiones de alto grado con comedonecrosis se identifican
mejor en la mamografia por la presencia de microcalci-
ficaciones, tienen mayor indice proliferativo y recidivan
antes que las lesiones de bajo grado (17). Si bien en
general existe una buena correlacién entre el tamafio de
la lesion mamogréfica y la lesién tisular, se han obser-
vado discrepancias de méas de 2 cm en algunos casos (3,
16). La discrepancia con la mamografia es mayor en las
lesiones de bajo grado, sin comedonecrosis (18). Esto
puede dificultar la localizacién de la lesién y posiblé—
mente esté relacionado con la mayor frecuencia de afec-
tacion de mdrgenes en tumores de bajo grado observada
en nuestra serie. El tamafio tumoral y la presencia de
multifocalidad son dos datos importantes que condicio-
nan el tratamiento del carcinoma intraductal. La presen-
cia de multifocalidad en el carcinoma intraductal ha sido
estudiada por Holland y cols. (19, 20), quienes observa-
ron una relacién con el grado histolégico (19, 20). El
90% de las lesiones de alto grado presentaban patrén
continuo, mientras que en el 70% de las lesiones de bajo
grado: el patrén era discontinuo. Sin embargo, en las
lesiones con patrén discontinuo las soluciones de conti
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nuidad eran inferiores a 10 mm en el 85% de los casos.
Estos estudios y otros similares apoyan la necesidad de
obtener como minimo un margen de 10 mm para conse-
guir una reseccién completa del carcinoma intraductal,
en la mayoria de los casos. Asimismo, demuestran que
pocos carcinomas intraductales son multifocales o mul-
ticéntricos (9, 19, 20).

Dado que existe controversia sobre la seleccién tera-
péutica de las pacientes con carcinoma intraductal y las
indicaciones de la radioterapia, Siverstein y cols. (5)
disefiaron el IPVN para ayudar en dicha seleccién. En
nuestra serie, la distribucién de los scores del IPVN es
similar a la del Breast Center, siendo el grupo interme-
dio el més frecuente (69% y 62%, respectivamente), se-
guido del grupo de bajo IPVN (28% frente a 30%). Estos
datos indican que aproximadamente el 30% de carcino-
mas intraductales podrian tratarse Gnicamente con ciru-
gia conservadora, el 60% podrian beneficiarse de la ra-
dioterapia asociada a cirugia conservadora, y el resto
necesitarfa mastectomfa. Actualmente en EE.UU. el 30%
de los carcinomas intraductales se tratan con cirugia con-
servadora sin radioterapia (21). Este porcentaje se aproxi-
ma al 21% en nuestra serie.

Los datos obtenidos del estudio de los receptores
hormonales indican un porcentaje de casos positivos si-
milar al de los carcinomas infiltrantes. Al igual que en
otros estudios, existe un mayor indice de positividad en
los tumores de grado bajo e intermedio y menor positi-
vidad en los casos con comedonecrosis (22, 23).

La mayoria de las recidivas de carcinoma intraductal
ocurren después de la cirugia conservadora, siendo ge-
neralmente recidivas locales, cerca del tumor primario;
pocas recidivas de carcinoma intraductal ocurren des-
pués de mastectomia (3). En nuestra serie tres pacientes
presentaron recidiva tras la mastectomia (5%). La inci-
dencia de recidivas de carcinoma intraductal posmastec-
tomfa publicada oscila entre el 3% y el 7% a los cinco
afios (3). Estas recidivas pueden ser locales, regionales o
a distancia. Pueden deberse a la existencia de tejido
mamario residual posmastectomia o a la presencia de
microinvasién no detectada en carcinoma intraductal de
gran tamafio (3, 12).

La recidiva local después de la cirugia conservadora
observada en nuestra serie probablemente estd relacio-
nada con un margen de reseccidn escaso, siendo ésta la
principal causa de recidiva en la mayoria de los estudios
publicados (3). La dificultad de evaluar los margenes

Estudio multiinstitucional del carcinoma intraductal de mama

estd relacionada con el hecho de que en un alto porcen-
taje de casos la lesién no se ve, no se palpa ni se identi-
fica totalmente en la mamograffa. Como ya hemos indi-
cado, se deben intentar conseguir mérgenes entre 10 y
20 mm. Aproximadamente, el 50% de las recidivas ocu-
rren durante los primeros cinco afios y las restantes entre
los cinco y diez aflos de seguimiento (14). Pocas recidi-
vas se describen después de diez afios, aunque la expe-
riencia es escasa; durante los primeros cinco afios la
mayoria ocurren en carcinoma intraductal de alto grado.
Aunque la radioterapia disminuye la incidencia de reci-
divas a los cinco afios, probablemente no erradica el car-
cinoma intraductal sino que retrasaria su aparicién. Es
por esto que el principal objetivo debe ser obtener mar-
genes adecuados. En lesiones no palpables, tratadas con
cirugia y radioterapia, el indice de recidiva a los diez afios
oscila entre el 4% y el 7%, si los mérgenes son negativos
(24), mientras que alcanza el 29% cuando los mérgenes
son positivos. Si persisten las microcalcificaciones de
aspecto maligno, el indice de recidiva es del 100%.

La incidencia de carcinoma contralateral en pacien-
tes con carcinoma intraductal oscila entre el 0,6% y el
6% (24, 25). Un estudio reciente indica un riesgo relati-
vo de cdncer contralateral tres veces mayor en pacientes
con carcinoma intraductal, siendo del 60% de casos diag-
nosticados durante el primer afio de seguimiento (25).

En conclusién, la incidencia de carcinoma intraduc-
tal ha aumentado en nuestro medio, especialmente duran-
te 1997, probablemente por el mayor ndmero de mujeres
incluidas en programas de cribado mamogréfico. El tipo
histolégico més frecuente es el comedocarcinoma, de
alto grado nuclear. Representa aproximadamente el 50%
de los casos, se identifica mejor en la mamografia y
tiende a recidivar antes. El tratamiento del carcinoma in-
traductal debe basarse en el estudio de factores con valor
prondstico (tamafio, grado histolégico y estado de los mér-
genes). Probablemente su valoracién sistemdtica aumen-
tard el porcentaje de casos tratados con cirugfa conser-
vadora. Dada la dificultad para valorar los factores pro-
néstico de forma preoperatoria 0 mediante biopsia intra-
operatoria, con frecuencia es necesaria una segunda inter-
vencion para realizar la reextirpacién de los mérgenes o
mastectomia. El IPVN puede ser util para seleccionar
aquellos casos que no necesitan radioterapia adyuvante.
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