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RESUMEN

Se estudia la adenomastectomia (ADM) como alternativa
terapéutica a la mastectomia simple en carcinoma ductal in
situ (CDIS).

Ochenta y dos pacientes diagnosticadas de CDIS con indi-
cacién de mastectomia, han sido tratadas con ADM vy recons-
truccion inmediata. Con una mediana de seguimiento de
86,33 meses, se han diagnosticado 8 recidivas.

La ADM puede ser una opcidbn menos agresiva y estética-
mente mejor aceptada en los casos de CDIS, con una tasa de
recaidas locales intermedia entre la de la mastectomia simple y
el tratamiento conservador.
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ABSTRACT

Subcutaneous mastectomy has been studied as an alternati-
ve surgical treatment to conventional total mastectomy in tho-
se patients, diagnosed of ductal carcinoma in situ (DCIS). Sub-
cutaneous mastectomy has been performed in 82 women with
immediate reconstruction. With a median follow-up of 86,3
months, 8 recurrences have been diagnosed.

Subcutaneous mastectomy may be a good and accepted
treatment option in cases were radical surgery is needed with
an intermediate local failure rate.
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INTRODUCCION

El carcinoma ductal in situ (CDIS) es un tumor no in-
vasivo cuya frecuencia ha aumentado considerablemente
a partir del uso generalizado de la mamografia de criba-
do. Actualmente un 20% de los tumores diagnosticados
por cribado mamografico en programas de diagndstico
precoz en mujeres asintomdticas son CDIS, lo cual supo-
ne que por cada 1.300 mamografias, se diagnostica un
caso de CDIS (1).

El tratamiento quirdrgico del CDIS tiene como ob-
jetivo principal lograr la curaciéon mediante el control
local de la enfermedad, evitando las recaidas y, si se
dan las condiciones adecuadas, evitar los tratamientos
mutilantes.

Tradicionalmente la mastectomia simple o total ha
sido la opcion quirdrgica de tratamiento. La justificacion
para realizar este tipo de cirugia se basaba en que, la ma-
yor parte de las veces, el CDIS se diagnosticaba como tu-
mor palpable o por telorragia. Aparecia en las piezas de
mastectomia con una incidencia de un 30% de enferme-
dad multicéntrica, 40% de tumor residual y entre un 25 y
50% de recaidas locales después de escision limitada sin
radioterapia (RT), siendo el 50% de estas recidivas en
forma de carcinoma invasivo (2,3).

Cuando el tamafio del tumor permite una buena es-
tética tras la extirpacién de CDIS, la indicacién es el
tratamiento conservador (TC) basado en la reseccién
tumoral con mdrgenes libres acompafiada o no de lin-
fadenectomia axilar y posterior tratamiento adyuvante
con Rt. Su aplicacién tras la cirugia disminuye la reca-
ida local aproximadamente en un 50% como demostra-
ron tres ensayos prospectivos randomizados: NSABP
B-17 (4), EORTC 10853 (5), UKCCCR (6). Por ello,
actualmente es el tratamiento de eleccién en las pa-
cientes con CDIS menores de 3 cm. Pero esta opcion
no estd exenta de contraindicaciones (7) como son la
multicentricidad, que implica la presencia de células
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tumorales en diversos focos de dos o mds cuadrantes,
la presencia de microcalcificaciones difusas, la con-
traindicacién para la radioterapia (embarazo, enferme-
dades del coldgeno, historia previa de irradiacion de la
mama) y la probabilidad de un mal resultado estético
debido a una relacion inadecuada entre el tamafo del
tumor y el tamafo de la mama. En estos casos el tra-
tamiento de eleccidn ha sido hasta ahora la mastecto-
mia simple o total asociada o no a reconstruccion in-
mediata.

En los dltimos afos se ha analizado la mastectomia
ahorradora de piel con reconstruccion inmediata (8.,9)
como opcidn quirdrgica menos traumadtica para el trata-
miento del CDIS, estéticamente mds aceptable y con
una tasa de recaidas comparable a la mastectomia sim-
ple clasica. El papel de la adenomastectomia (ADM) o
mastectomia subcutanea con reconstruccion inmediata,
también ha sido evaluado en pacientes con diagndstico
de cdncer de mama en estadios iniciales (10,11). Esta
técnica intenta extirpar toda la glandula mamaria sepa-
randola de la piel, a través del espacio graso atravesado
por los ligamentos de Cooper e incluyendo el area re-
troareolar hasta el plano de la dermis. Sincrénicamente
se realiza el relleno de la mama, con una prétesis o ex-
pansor colocado preferiblemente retropectoral. Con
cierta experiencia el resultado estético es aceptable-
mente bueno (Fig. 1).

El objetivo de este trabajo es aportar datos sobre la po-
sibilidad de la ADM frente a la mastectomia simple (MS)
en las pacientes con diagndstico de CDIS en las que exis-
te contraindicacién de TC. Para ello se han analizado re-
trospectivamente los resultados en una serie de 82 pa-
cientes con diagndstico de CDIS tratadas con ADM en el
Instituto Valenciano de Oncologia.

Fig. 1. ADM bilateral con reconstruccién inmediata mediante implante
protésico.
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MATERIAL Y METODOS

Desde mayo de 1984 hasta octubre de 2005 se ha reali-
zado ADM a 82 pacientes: 78 con diagndstico de CDIS y
contraindicacién de cirugia conservadora por los siguien-
tes motivos: en 31 casos el tumor era multicéntrico, en 43
pacientes existia una inadecuada relacion entre el tamafio
del tumor y el tamafio de la mama que podria comprome-
ter el resultado estético de una cirugia conservadora y en
las otras 4 pacientes se indicé la ADM por recidiva local
de CDIS tras TC (a los 7 meses, 9 meses, los 5 afios, y a
los 6 afios respectivamente).

En los restantes cuatro casos, la indicacién fue profi-
lactica y el estudio histopatoldgico diferido detectd la
presencia de CDIS. En un caso por antecedente de carci-
noma ductal infiltrante de la mama contralateral y micro-
calcificaciones extensas en la segunda mama, otra pa-
ciente por antecedente de dos biopsias de carcinoma
lobulillar in situ, otra por hiperplasia ductal atipica en dos
biopsias anteriores y persistencia de microcalcificaciones
extensas y la tltima por antecedente de CDIS en la mama
contralteral. En estas cuatro dltimas pacientes, el CDIS
fue un hallazgo casual, motivo por el cual también se han
incluido en este trabajo.

La mediana de edad fue de 44 afios (rango 28-63
afios), el 78,2% eran premenopdusicas y el 26,8 postme-
nopdusicas. La lesién fue no palpable en 56 casos
(68,3%) y palpable en 22 (26,8%). El diagndstico se rea-
liz6 mediante puncién tru-cut en 7 pacientes (8,5%) y
biopsia quirtrgica en 71 casos (86,6%). En 31 casos la le-
sioén fue multifocal o multicéntrica (37,8%). La forma de
presentacion, localizacion de la lesién y la técnica diag-
nostica quedan reflejadas en la tabla I.

Tabla I. Caracteristicas del tumor primario

Localizacion Forma representacion
MDIMI LPILNP

Técnica diagndstica
trucut/cirugia

40 (48,8%)/42 (51,2%) 22 (28,2%)/56 (71,8%) 7(9%)/71 (91%)

MD: mama derecha; MI: mama izquierda; LP: lesién palpable; LNP: lesién no pal-
pable.

La técnica quirtrgica fue en todos los casos la ADM
0 mastectomia subcutdnea. La reseccidn incluye todo el
tejido glandular siguiendo el plano graso atravesado por
los ligamentos de Cooper e incluyendo el area retroare-
olar hasta el plano de la dermis. La reconstruccién post-
mastectomia se realizé de forma inmediata en todos los
casos mediante colocacién de un implante protésico
submuscular.

Mediante la estadistica descriptiva, se han presentado
los datos utilizando los siguientes pardmetros estadisti-
cos: variables categdricas o cualitativas (frecuencia y
porcentaje) y en las variables cuantitativas (media, des-
viacion estdndar, mediana y rango).

Se han realizado tablas de contingencia para comparar
el resultado histopatoldgico de la biopsia diagndstica y de



110

la pieza de ADM, y entre la localizacién del tumor inicial
y de la recaida local.

El andlisis del intervalo libre de enfermedad (ILE) se ha
realizado mediante curva de supervivencia de Kaplan-Me-
yer. El periodo de reclutamiento es desde el 29/5/1984 hasta
el 27/10/2005. Para el andlisis del ILE se ha seleccionado los
casos que al menos tienen un afio de seguimiento (79 pa-
cientes). El ILE se calcul6 desde la fecha de la primera inter-
vencion (ADM) y se consideraron censurados aquellos pa-
cientes que no recayeron hasta el dltimo control o que
murieron durante el periodo analizado.

RESULTADOS

El diagndstico inicial en 78 pacientes fue de CDIS
siendo el subtipo histolégico de mayor incidencia el co-
medocarcinoma (42%), seguido del CDIS -cribiforme
15,9%, papilar 14,6%, sélido 13,4%, clinging carcinoma
24% y no consta el dato en el 11% de los casos. En las
cuatro pacientes diagnosticadas de CDIS tras la realiza-
cion de ADM profilactica, el subtipo histologico fue en
dos casos cribiforme, un caso sélido, y otro papilar. Los
grados histolégicos fueron: G-III en el 37.8%, G-II
19,5%,G-1en el 19,5%, y no consta en el 23,2%. La me-
dia del tamaiio del CDIS fue de 31,91 + 11,81 DS.

Tras la realizacion de ADM, el resultado histopatoldgico
del resto del tejido glandular fue también de CDIS en 47 pa-
cientes (60,3%). De las 35 restantes: 4 casos fueron un ha-
llazgo casual de CDIS tras ADM profilactica, en 18 (23%),
no restaba tumor en la pieza de ADM y en 13 casos (16,6%),
el estudio definitivo fue de carcinoma infiltrante, todos ellos
con un tamafo tumoral del componente invasor menor de
10 mm. (7 casos T1mic, 4 T1a,y 2 T1b) (Tabla II).

Tabla II. Relacion entre el resultado histopatolégico de la
biopsia previa y el de la pieza de ADM

Histopatologia tras ADM
Benigno (@) Ca invasivo
Biopsia de inicio  Profilactico 2 (100%)
HDA 1(100%)
CLIs 1(100%)
CDIS 18(23,1%)  47(60,3%) 13(16,7%)
Total 18(22%) 51(62,2%) 13(15,9%)

HDA: hiperplasia ductal con atipias; CLIS: carcinoma lobulillar in situ; CDIS: carci-
noma ductal in situ.

Los receptores hormonales se pudieron determinar en
42 de las 82 pacientes (51,2%), siendo los receptores de
estrégenos positivos en 28 casos y negativos en 14. Los
receptores de progesterona, fueron positivos en 25 pa-
cientes y negativos en 17.

El control del status axilar ha variado porque se trata
de una serie histdrica. Se realiz6 linfadenectomia axilar a
37 pacientes, no hallando afectacién ganglionar en nin-
glin caso. En 8 casos se realiz6 biopsia selectiva del gan-
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glio centinela, encontrando micromet4stasis sélo detecta-
das con inmunohistoquimia en 2 pacientes (NO i+) y sien-
do el ganglio centinela negativo en los restantes 6 casos.
En las otras 37 pacientes no se realiz6 linfadenectomia
axilar.

Tras la ADM, 49 pacientes (59,8%) no recibieron nin-
gln tipo de tratamiento adyuvante; 29 casos (35,4%),
fueron tratadas con hormonoterapia durante 5 afios; 2 ca-
sos (2,4%) recibieron tratamiento con radioterapia por
extension de la lesion a los conductos galactéforos retro-
areolares y 2 pacientes (2,4%) con diagndstico definitivo
de carcinoma invasor de 5 y 8 mm de tamaifio, recibieron
tratamiento adyuvante con quimioterapia por alto riesgo
(tumor de alto grado, cerb-B2 +++).

De toda la serie CDIS (n = 82), en 16 pacientes se reali-
z6 también ADM con indicacion profildctica de la segun-
da mama, siendo el diagndstico histopatolégico de CDIS
en un caso y mastopatia fibroquistica en las 15 restantes.

Con una mediana de seguimiento de 86,33 meses (mi-
nimo 12,83 y maximo 261,3 meses) y una media de 76 +
59,88 DT (desviacion tipica) se han diagnosticado en 2
pacientes (2,4%) un tumor en mama contralateral a los
138 y 179 meses respectivamente, siendo en ambos casos
tumores infiltrantes (pT1 NO y pT1 N1) y recibiendo el
primero tratamiento conservador y el segundo mastecto-
mia radical, radioterapia y quimioterapia adyuvante. Evi-
dentemente, estos dos casos no habian sido sometidos a
ADM profilactica contralateral.

A lo largo del seguimiento, se han diagnosticado 8 reci-
divas loco-regionales (RLR) (9,8%), la mayoria de ellas
(75%) antes de los 5 aflos y un 75% en pacientes preme-
nopdusicas. La primera RLR se produce a los 16,6 meses
de seguimiento y la dltima a los 74,53 meses (Fig. 2).
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Fig. 2. Intervalo libre de enfermedad.
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La forma de presentacién de la RLR fue: 4 nodular en
la mama (4,9%), dos como nédulo y adenopatia axilar si-
multdneamente (2,4%), una adenopatia axilar homolate-
ral (1,2%) y un caso en forma de eczema de pezén
(1,2%). Tras realizar biopsia el resultado histopatolégico
fue de carcinoma ductal infiltrante en 5 casos de presen-
tacion nodular en la mama (uno de ellos asociados a me-
tastasis axilar simultdnea), y su tamaiio oscil6 entre 3-10
mm, un caso de metastasis nodular localmente avanzada
en drea de cuadrantectomia previa asociada a adenopatia
axilar metastdsica, un caso de metdstasis por carcinoma
infiltrante en adenopatias axilares, y un caso con enfer-
medad de Paget en la lesion eczematosa de pezon. Seis de
las ocho pacientes no habian recibido tratamiento adyu-
vante tras la ADM, una habia sido tratada con hormono-
terapia, y otra con radioterapia (Tabla III).

Tabla lll. Tasa de recidiva local en funcién de tratamiento
adyuvante post ADM

Recidiva local

No Si
Tratamiento post ADM No 43 (87,8%) 6(12,2%)
HT 28 (96,6%) 1(3,4%)
RT 1(50%) 1 (50%)
QT 2 (100%) 0 (0%)
Total 74 (90,2%) 8(9,8%)

HT: Hormonoterapia; RT: Radioterapia; QT: Quimioterapia

En 5 de las 8 pacientes con recaida loco-regional
(62,5%), el tumor inicial habia sido multicéntrico, en los
otros tres casos, el subtipo histolégico fue comedocarci-
noma. Sélo en 2 casos (37,5%), la RLR se produjo en el
mismo cuadrante que el tumor primario. La localizacién
de las recaidas respecto a la del tumor inicial queda refle-
jada en la tabla I'V.

Tabla IV. Relacion entre la zona del tumor inicial y la zona
de la recaida

Zona de la recidiva Total
CSE CIE RET AX  CSE+AX

Localizacion ~ CSE 1 0 0 0 1 2
inicial tumor

sl 0 0 0 1 0 1

Multicéntrico 2 1 1 0 1 5

o multifocal
Total 3 1 1 1 2 8

CSE: cuadrante supero externo; CIE: cuadrante infero interno; RET: retroareolar;
AX: axila.

El tratamiento de rescate de las RLR fue quirdrgico en
7 de los 8 casos (3 resecciones de la lesion con margenes,
2 mastectomias, 1 telectomia y 1 vaciamiento axilar).
Una de las pacientes con RLR que debut6 como tumor
localmente avanzado con metastasis axilares, fue tratada
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de inicio con quimioterapia, hormonoterapia y radiotera-
pia, siendo éxitus por diseminacién metastdsica posterior.
El tratamiento adyuvante tras la cirugia de rescate fue en
tres casos quimioterapia y en cuatro hormonoterapia.

Hasta el dltimo control de seguimiento, sélo una pa-
ciente diagnosticada de RLR fue éxitus tras diseminaciéon
metastdsica subsiguiente a la recaida. La mortalidad es-
pecifica por cdncer de mama ha sido del 3,65% (3/82 pa-
cientes) (Fig. 3). Los éxitus por cdncer de mama se pro-
dujeron: en un caso por diseminacion metastdsica
mdltiple a los 77,9 meses de seguimiento, sin evidencia
de recaida loco-regional, tratindose posiblemente de un
caso de CDIS con invasion oculta no diagnosticada histo-
I6gicamente, otro caso a los 83,2 meses de seguimiento
tras RLR y diseminacién metastdsica posterior, y el otro
caso de éxitus por cdncer de mama se produjo a los 54
meses de seguimiento tras desarrollar una carcinomatosis
peritoneal por su cdncer de mama.
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Fig. 3. Andlisis de supervivencia Kaplan-Meier.

DISCUSION

La mastectomia como tratamiento del CDIS no estd
exenta de recaidas. Fisher DE y cols. (12) analizaron los
resultados tras tratamiento de CDIS con mastectomia en
series con un nimero representativo de pacientes. El ana-
lisis incluye un total de 724 pacientes: con un rango de
seguimiento de entre 0-36 afios, 31 pacientes (4,3%) pre-
sentaron recaida de la enfermedad; 6 (1%) en forma de
recidiva local y 25 (3,45%) enfermedad metastasica.

Por otro lado, no existe ningtn estudio prospectivo ale-
atorizado que compare la mastectomia simple con la ciru-
gia conservadora (CC) en pacientes con CDIS, sin embar-
go, si que se ha comparado el tratamiento del CDIS con
CC con o sin radioterapia adyuvante en el ensayo B-17 di-
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rigido por Fisher (13). La tasa de recidiva local se redujo
del 13,4 al 3,9% en cuanto a las recaidas infiltrantes y del
134 al 8,2% en las no infiltrantes en el grupo de pacientes
irradiadas, aceptdndose la CC con radioterapia adyuvante
como opcidn terapéutica del CDIS en determinados casos.

El fracaso del TC en el CDIS supone la aparicién de
recaida local (RL) y cuando esta se produce, en un 50%
es en forma de tumor infiltrante (14). Con el fin de identi-
ficar las pacientes con riesgo de RL, se establecid el indi-
ce prondstico de Van Nuys (15), que tiene en cuenta tres
factores: el tamafio tumoral, la amplitud de los margenes
de reseccidn y el grado nuclear; asigndndole 1,2 6 3 pun-
tos a cada pardmetro. De este modo en pacientes de riesgo
bajo, la tasa de recaida tras CC es del 3,8% (16) (puntua-
cién 3-4 de Van Nuys) y Silverstein recomienda la tumorec-
tomia. Cuando existe riesgo intermedio [puntuacién 5-7 de
Van Nuys y 11,1% (15) de recaidas locales], tumorectomia
asociada a radioterapia y en alto riesgo [puntuacion 8-9 de
Van Nuys y recaidas del 26,5% (15)], mastectomia total con
0 sin reconstruccion inmediata (16).

En un meta-andlisis publicado por Boyages y cols.
(17) en 1999, la tasa de recaida tras mastectomia total en
CDIS fue de 1,4%, comparada con un 8,9% tras cirugia
conservadora y radioterapia adyuvante y 22,5% para la
cirugia conservadora sin radioterapia. Tuilon-de-Lara y
cols. (18), en un estudio de 676 pacientes con CDIS, la
tasa de recaida tras mastectomia fue del 2,6%, mientras
que para la cirugia conservadora con o sin radioterapia
fue del 7,5% y del 14,5% respectivamente. Vargas y cols.
(19) revisan su experiencia en el tratamiento de CDIS en
410 casos, de las cuales 367 fueron tratadas con cirugia
conservadora (54 sin radioterapia adyuvante y 313 con
radioterapia) y 43 con mastectomia total. Con una media-
na de seguimiento de 7 afios, la tasa de recaida local para
tratamiento conservador fue del 8,2% y para las pacientes
mastectomizadas del 4,7% (Tabla V). Los factores aso-
ciados con la recaida local fueron: la edad joven, los mar-
genes < 2 mm y el no haber recibido tratamiento adyu-
vante con radioterapia. Sin embargo, la supervivencia
global fue similar para ambas técnicas (89% para trata-
miento conservador vs. 100% tras mastectomia). En esta
serie la supervivencia global tras mastectomia subcutd-
nea ha sido del 96,3%.

Otra técnica que ha mostrado su validez, a través de estu-
dios retrospectivos, en el tratamiento quirtrgico del CDIS,
es la mastectomia ahorradora de piel (SSM) con reconstruc-
ci6én inmediata. En un estudio de 95 pacientes sometidas a
SSM y reconstruccion inmediata, Rubio y cols. (20) en-
cuentran 3 recaidas (3%) con una mediana de seguimiento
de 3,7 afos. Spiegel y cols. (21) realizan la misma técnica a
44 pacientes con CDIS, no evidenciando recaidas con una
mediana de seguimiento de 6 afios (Tabla V).

A pesar de la superioridad de la mastectomia total res-
pecto a la cirugia conservadora y radioterapia en lo que
se refiere a control local de la enfermedad (tasa de recai-
da del 14 vs. 8,9%) (17), no existe evidencia de que esta
sea superior que el tratamiento conservador en términos
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Tabla V. Tasa de recaidas locales en funcién del tratamiento
del CDIS en la literatura

Autor Pacientes Tratamiento % recidivas locales
Fisher DE (12) 724 MS 1
Boyages J (17)* 1148 ccC 22,5
Boyages J (17)* 1452 CC+RT 8,9
Boyages J (17)* 1574 MS 1,4
Tufon de Lara C (18) 254 CC 14,5
Tufon de Lara C (18) 173 CC+RT 7,5
Tufon de Lara C (18) 249 MS 2,6
Vargas C (19) 43 MS 4,7
Vargas C (19) 313 CC+RT 8,2
Rubio IT (20) 95 SSM 3
Spiegel AJ (21) 44 SSM 0
Cheung KL (10) 323 ADM 16
Ward DC (37) 44 ADM 9
VO 82 ADM 9,8

MS: mastectomia simple; CC: cirugia conservadora; CC+RT: cirugia conservadora
y radioterapia; SSM: mastectomia ahorradora de piel; ADM: adenomastectomia.
*Meta-analisis.

de supervivencia especifica por cédncer de mama
(22,17,18) y tampoco existe ningtin estudio prospectivo
aleatorizado que compare ambas técnicas.

Hay que considerar que en nuestra serie, todas las pa-
cientes tenian indicacion de mastectomia simple (MS)
por el tamafio del tumor, multicentricidad o relacién ina-
decuada entre el tamafio del tumor y el de la mama. En
este trabajo se ha analizado la adenomastectomia con re-
construccién inmediata, como opcién quirtirgica menos
agresiva. La tasa de recaida global de la enfermedad ha
sido del 9,8%, cifra que no dista mucho de la aceptada
para el tratamiento conservador (cirugia conservadora y
radioterapia adyuvante) (4-6,19,23). Sin embargo, como
tasa de recidivas locales deben valorarse s6lo aquellas
que se limitan exclusivamente al volumen mamario. Las
recaidas regionales y sistémicas se deben a invasion ocul-
ta no diagnosticada por el patélogo y no ponen en duda la
radicalidad de la ADM, en cuanto a lo que supone de eli-
minacidn de tejido glandular. En este sentido, excluyendo
esos 3 casos de recidiva axilar, el nimero de recaidas lo-
cales fue de 5 (6%): cuatro en forma nodular menor de 1
cm y uno en forma de enfermedad de Paget.

En las 78 pacientes con diagndstico inicial de CDIS, el
estudio histopatoldgico de la pieza de ADM fue también
de CDIS en el 60,3%, mientras que no se encontrd enfer-
medad residual en el 23% de las pacientes y se hall6 car-
cinoma infiltrante en el 16,6%. En el andlisis de las pie-
zas de mastectomia tras diagndstico inicial de CDIS
Rosen y cols. (24) encuentran CDIS en el 52%, no enfer-
medad residual en el 32%, y carcinoma infiltrante en el
6%, cifra algo inferior a nuestros resultados.

Por definicién, el CDIS puro no es un tumor invasor
por lo cual no puede producir diseminacion regional y a
distancia y por ello no se recomienda la linfadenectomia
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axilar. La incidencia de afectacion axilar en CDIS es del
1-2% y se asocia a microinfiltracién oculta del tumor ma-
mario que pasé desapercibida en el estudio histopatolégi-
co del tumor (25). Por tanto la diseccion axilar no es el
tratamiento estandar en el CDIS.

En esta serie 24 pacientes con CDIS intervenidas en
los afios iniciales y 13 casos cuyo estudio histopatolégico
definitivo fue de carcinoma infiltrante, se trataron con
linfadenectomia axilar, no hallando afectacion axilar en
ningun caso. Sin embargo, a partir de la implantacion de
la técnica de la biopsia selectiva del ganglio centinela
(BSGCQ), se ha comprobado una tasa de micrometastasis
de entre 3 (26) al 13% (27,28). La BSGC se realiz6 a 8
pacientes en nuestra serie y en 2 casos se encontré micro-
metdstasis tras el estudio inmunohistoquimico. Aunque
en pacientes con CDIS no hay suficiente evidencia para
la BSGC en estos momentos (29), en algunos documen-
tos de consenso (30) se recomienda en caso de tumores
extensos y con comedonecrosis y en los casos en los que
el CDIS se trata mediante mastectomia (26).

Tras la ADM, 29 pacientes recibieron tratamiento ad-
yuvante con hormonoterapia (28 con receptores positivos
y un caso con receptores no determinados). El tratamien-
to hormonal adyuvante con tamoxifeno en las pacientes
con CDIS fue analizado en el ensayo NSABP B-24 (31)
y, aunque no hubo diferencias en la superviviencia glo-
bal, la incidencia de recaida ipsilateral y de carcinoma de
mama contralateral fue significativamente menor en el
grupo tratado. Este dato también se ha observado en los
resultados de esta serie: 49 pacientes no recibieron trata-
miento adyuvante tras la ADM y se produjeron 6 casos
de recidiva local (12,2%), sin embargo, de las 29 pacien-
tes que se trataron con hormonoterapia adyuvante, sélo se
observo una recidiva (3,4%). Una de las dos pacientes
que recibieron tratamiento adyuvante con radioterapia
por extensién de la lesién a los conductos galactéforos
retroareolares, presentd también una recaida local.

En un subgrupo de pacientes de la serie del Hopital An-
derson de Houston (32), se realiz6 un estudio retrospectivo
para valorar la afectacion del complejo areola pezén (CAP)
tras la realizacién de mastectomia ahorradora de piel y si
esta se asocia a algin factor de riesgo. Se analizé la afecta-
cion del complejo aréola-pezdén en un total de 286 piezas de
mastectomia, hallando tumor en un 5,6%. Los factores que
se relacionaron con esta circunstancia fueron: la afectacion
axilar y la localizacién del tumor préxima al CAP. Simila-
res resultados obtuvo Simmons y cols. (33) concluyendo
que tumores de localizacion periférica, y con menos de 2
ganglios axilares afectos, tienen una incidencia de afecta-
cion del CAP del 6,7%. En nuestra serie, sdlo en dos casos
(2,4%) se constaté extension del tumor a la zona retroareo-
lar, quiza porque en la mayoria de las pacientes se trataba
de CDIS, sin posibilidad tedrica de metastatizar en axila y
porque la localizacion proxima al CAP sélo se produjo en
esos dos mismos casos. Pero también cabe destacar que la
paciente que presentd la recidiva local tras haber sido trata-
da con radioterapia, tenfa un tumor multicéntrico.
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Horiguchi y cols. (34) encuentran mayor tasa de reci-
diva local al comparar la mastectomia subcutdnea y la
mastectomia radical (3,8 vs. 1,3%) en pacientes con can-
cer de mama, pero no hall6 diferencias en la superviven-
cia con ambas técnicas. En un andlisis retrospectivo, Ger-
ber y cols. (35) publican los resultados de un estudio
comparativo entre la adenomastectomia (61 pacientes),
mastectomia ahorradora de piel (51 pacientes) y la mas-
tectomia radical modificada (134 pacientes) para cancer
de mama en estadios 0-IIIB con indicacién de mastecto-
mia radical por: multicentricidad, tamafio del tumor o re-
caida local tras tratamiento conservador. En el grupo de
adenomastectomia se utiliz6 como criterio de inclusion,
la localizacién del tumor al menos a 2 cm del complejo
aréola-pezén. Con una media de seguimiento de 59 me-
ses, no se observaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la tasa de recidiva local (5, 6 y 8% res-
pectivamente), metdstasis a distancia (23, 20, 21%
respectivamente) y muerte (15, 10 y 13% respectiva-
mente) entre los tres grupos.

Recientemente Petit y cols. (36) incorporaron la técni-
ca de radioterapia intraoperatoria a 102 pacientes tratadas
con adenomastectomia. Todas recibieron tras la interven-
cién una dosis de 16 Gy de radioterapia en el CAP. Se
produjo morbilidad en un 14% de las pacientes (necrosis
parcial o total del CAP). Con un seguimiento corto de 13
meses, se ha detectado una recaida infraclavicular.

En base a los resultados obtenidos en nuestra serie,
que es retrospectiva y que incluye la curva de aprendiza-
je de la técnica con lo que los primeros casos pueden te-
ner mayor riesgo de recidiva local, la ADM puede ser
una alternativa en los casos de CDIS que precisan de la
mastectomia simple o total por contraindicacion de trata-
miento conservador. La ADM puede ser una opcién me-
nos agresiva y estéticamente mejor aceptada en los casos
de CDIS con indicacién de cirugia radical, con una tasa
de recaidas locales, en nuestra serie, que se puede consi-
derar intermedia entre las de la mastectomia total y el
tratamiento conservador, y con una mortalidad especifi-
ca similar (3,6%) (37). Los resultados obtenidos sugie-
ren la conveniencia de realizar un registro histdrico, que
acumule una evidencia suficiente como para plantear un
ensayo prospectivo aleatorizado que compare la mastec-
tomia total y la ADM.
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