
RESUMEN

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

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

La ADM puede ser una opción menos agresiva y estética-
mente mejor aceptada en los casos de CDIS, con una tasa de
recaídas locales intermedia entre la de la mastectomía 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.

Key words: Ductal carcinoma in situ. Subcutaneous mastectomy.

INTRODUCCIÓN

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

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

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

Cuando el tamaño del tumor permite una buena es-
tética tras la extirpación de CDIS, la indicación es el
tratamiento conservador (TC) basado en la resección
tumoral con márgenes libres acompañada o no de lin-
fadenectomía axilar y posterior tratamiento adyuvante
con Rt. Su aplicación tras la cirugía disminuye la reca-
ída 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 elección en las pa-
cientes con CDIS menores de 3 cm. Pero esta opción
no está 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 más cuadrantes,
la presencia de microcalcificaciones difusas, la con-
traindicación para la radioterapia (embarazo, enferme-
dades del colágeno, historia previa de irradiación de la
mama) y la probabilidad de un mal resultado estético
debido a una relación inadecuada entre el tamaño del
tumor y el tamaño de la mama. En estos casos el tra-
tamiento de elección ha sido hasta ahora la mastecto-
mía simple o total asociada o no a reconstrucción in-
mediata.

En los últimos años se ha analizado la mastectomía
ahorradora de piel con reconstrucción inmediata (8,9)
como opción quirúrgica menos traumática para el trata-
miento del CDIS, estéticamente más aceptable y con
una tasa de recaídas comparable a la mastectomía sim-
ple clásica. El papel de la adenomastectomía (ADM) o
mastectomía subcutánea con reconstrucción inmediata,
también ha sido evaluado en pacientes con diagnóstico
de cáncer de mama en estadios iniciales (10,11). Esta
técnica intenta extirpar toda la glándula mamaria sepa-
rándola de la piel, a través del espacio graso atravesado
por los ligamentos de Cooper e incluyendo el área re-
troareolar hasta el plano de la dermis. Sincrónicamente
se realiza el relleno de la mama, con una prótesis 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 mastectomía simple (MS)
en las pacientes con diagnóstico de CDIS en las que exis-
te contraindicación de TC. Para ello se han analizado re-
trospectivamente los resultados en una serie de 82 pa-
cientes con diagnóstico de CDIS tratadas con ADM en el
Instituto Valenciano de Oncología.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde mayo de 1984 hasta octubre de 2005 se ha reali-
zado ADM a 82 pacientes: 78 con diagnóstico de CDIS y
contraindicación de cirugía conservadora por los siguien-
tes motivos: en 31 casos el tumor era multicéntrico, en 43
pacientes existía una inadecuada relación entre el tamaño
del tumor y el tamaño de la mama que podría comprome-
ter el resultado estético de una cirugía conservadora y en
las otras 4 pacientes se indicó la ADM por recidiva local
de CDIS tras TC (a los 7 meses, 9 meses, los 5 años, y a
los 6 años respectivamente).

En los restantes cuatro casos, la indicación fue profi-
láctica y el estudio histopatológico diferido detectó 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 atípica en dos
biopsias anteriores y persistencia de microcalcificaciones
extensas y la última por antecedente de CDIS en la mama
contralteral. En estas cuatro últimas 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 años (rango 28-63
años), el 78,2% eran premenopáusicas y el 26,8 postme-
nopáusicas. La lesión fue no palpable en 56 casos
(68,3%) y palpable en 22 (26,8%). El diagnóstico se rea-
lizó mediante punción tru-cut en 7 pacientes (8,5%) y
biopsia quirúrgica en 71 casos (86,6%). En 31 casos la le-
sión fue multifocal o multicéntrica (37,8%). La forma de
presentación, localización de la lesión y la técnica diag-
nóstica quedan reflejadas en la tabla I.

La técnica quirúrgica fue en todos los casos la ADM
o mastectomía subcutánea. La resección incluye todo el
tejido glandular siguiendo el plano graso atravesado por
los ligamentos de Cooper e incluyendo el área retroare-
olar hasta el plano de la dermis. La reconstrucción post-
mastectomía se realizó de forma inmediata en todos los
casos mediante colocación de un implante protésico
submuscular.

Mediante la estadística descriptiva, se han presentado
los datos utilizando los siguientes parámetros estadísti-
cos: variables categóricas o cualitativas (frecuencia y
porcentaje) y en las variables cuantitativas (media, des-
viación estándar, mediana y rango).

Se han realizado tablas de contingencia para comparar
el resultado histopatológico de la biopsia diagnóstica y de

Fig. 1. ADM bilateral con reconstrucción inmediata mediante implante
protésico.

Tabla I. Características del tumor primario

Localización Forma representación Técnica diagnóstica
MD/MI LP/LNP trucut/cirugía

40 (48,8%)/42 (51,2%) 22 (28,2%)/56 (71,8%) 7 (9%)/71 (91%)
MD: mama derecha; MI: mama izquierda; LP: lesión palpable; LNP: lesión no pal-
pable.
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la pieza de ADM, y entre la localización del tumor inicial
y de la recaída local.

El análisis 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 análisis del ILE se ha seleccionado los
casos que al menos tienen un año de seguimiento (79 pa-
cientes). El ILE se calculó desde la fecha de la primera inter-
vención (ADM) y se consideraron censurados aquellos pa-
cientes que no recayeron hasta el último control o que
murieron durante el periodo analizado.

RESULTADOS

El diagnóstico inicial en 78 pacientes fue de CDIS
siendo el subtipo histológico de mayor incidencia el co-
medocarcinoma (42%), seguido del CDIS cribiforme
15,9%, papilar 14,6%, sólido 13,4%, clinging carcinoma
2,4% y no consta el dato en el 11% de los casos. En las
cuatro pacientes diagnosticadas de CDIS tras la realiza-
ción de ADM profiláctica, el subtipo histológico fue en
dos casos cribiforme, un caso sólido, y otro papilar. Los
grados histológicos fueron: G-III en el 37,8%, G-II
19,5%, G-I en el 19,5%, y no consta en el 23,2%. La me-
dia del tamaño del CDIS fue de 31,91 ± 11,81 DS.

Tras la realización de ADM, el resultado histopatológico
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 profiláctica, 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 tamaño tumoral del componente invasor menor de
10 mm. (7 casos T1mic, 4 T1a, y 2 T1b) (Tabla II).

Los receptores hormonales se pudieron determinar en
42 de las 82 pacientes (51,2%), siendo los receptores de
estrógenos 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 histórica. Se realizó linfadenectomía axilar a
37 pacientes, no hallando afectación ganglionar en nin-
gún caso. En 8 casos se realizó biopsia selectiva del gan-

glio centinela, encontrando micrometástasis sólo detecta-
das con inmunohistoquimia en 2 pacientes (N0 i+) y sien-
do el ganglio centinela negativo en los restantes 6 casos.
En las otras 37 pacientes no se realizó linfadenectomía
axilar.

Tras la ADM, 49 pacientes (59,8%) no recibieron nin-
gún tipo de tratamiento adyuvante; 29 casos (35,4%),
fueron tratadas con hormonoterapia durante 5 años; 2 ca-
sos (2,4%) recibieron tratamiento con radioterapia por
extensión de la lesión a los conductos galactóforos retro-
areolares y 2 pacientes (2,4%) con diagnóstico definitivo
de carcinoma invasor de 5 y 8 mm de tamaño, 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-
zó también ADM con indicación profiláctica de la segun-
da mama, siendo el diagnóstico histopatológico de CDIS
en un caso y mastopatía fibroquística en las 15 restantes.

Con una mediana de seguimiento de 86,33 meses (mí-
nimo 12,83 y máximo 261,3 meses) y una media de 76 ±
59,88 DT (desviación típica) 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 N0 y pT1 N1) y recibiendo el
primero tratamiento conservador y el segundo mastecto-
mía radical, radioterapia y quimioterapia adyuvante. Evi-
dentemente, estos dos casos no habían sido sometidos a
ADM profiláctica contralateral.

A lo largo del seguimiento, se han diagnosticado 8 reci-
divas loco-regionales (RLR) (9,8%), la mayoría de ellas
(75%) antes de los 5 años y un 75% en pacientes preme-
nopáusicas. La primera RLR se produce a los 16,6 meses
de seguimiento y la última a los 74,53 meses (Fig. 2).
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Tabla II. Relación entre el resultado histopatológico de la
biopsia previa y el de la pieza de ADM

Histopatología tras ADM
Benigno CDIS Ca invasivo

Biopsia de inicio Profiláctico 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.

Fig. 2. Intervalo libre de enfermedad.
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La forma de presentación de la RLR fue: 4 nodular en
la mama (4,9%), dos como nódulo y adenopatía axilar si-
multáneamente (2,4%), una adenopatía axilar homolate-
ral (1,2%) y un caso en forma de eczema de pezón
(1,2%). Tras realizar biopsia el resultado histopatológico
fue de carcinoma ductal infiltrante en 5 casos de presen-
tación nodular en la mama (uno de ellos asociados a me-
tástasis axilar simultánea), y su tamaño osciló entre 3-10
mm, un caso de metástasis nodular localmente avanzada
en área de cuadrantectomía previa asociada a adenopatía
axilar metastásica, un caso de metástasis por carcinoma
infiltrante en adenopatías axilares, y un caso con enfer-
medad de Paget en la lesión eczematosa de pezón. Seis de
las ocho pacientes no habían recibido tratamiento adyu-
vante tras la ADM, una había sido tratada con hormono-
terapia, y otra con radioterapia (Tabla III). 

En 5 de las 8 pacientes con recaída loco-regional
(62,5%), el tumor inicial había sido multicéntrico, en los
otros tres casos, el subtipo histológico fue comedocarci-
noma. Sólo en 2 casos (37,5%), la RLR se produjo en el
mismo cuadrante que el tumor primario. La localización
de las recaídas respecto a la del tumor inicial queda refle-
jada en la tabla IV. 

El tratamiento de rescate de las RLR fue quirúrgico en
7 de los 8 casos (3 resecciones de la lesión con márgenes,
2 mastectomías, 1 telectomía y 1 vaciamiento axilar).
Una de las pacientes con RLR que debutó como tumor
localmente avanzado con metástasis axilares, fue tratada

de inicio con quimioterapia, hormonoterapia y radiotera-
pia, siendo éxitus por diseminación metastásica posterior.
El tratamiento adyuvante tras la cirugía de rescate fue en
tres casos quimioterapia y en cuatro hormonoterapia.

Hasta el último control de seguimiento, sólo una pa-
ciente diagnosticada de RLR fue éxitus tras diseminación
metastásica subsiguiente a la recaída. La mortalidad es-
pecífica por cáncer de mama ha sido del 3,65% (3/82 pa-
cientes) (Fig. 3). Los éxitus por cáncer de mama se pro-
dujeron: en un caso por diseminación metastásica
múltiple a los 77,9 meses de seguimiento, sin evidencia
de recaída loco-regional, tratándose posiblemente de un
caso de CDIS con invasión oculta no diagnosticada histo-
lógicamente, otro caso a los 83,2 meses de seguimiento
tras RLR y diseminación metastásica posterior, y el otro
caso de éxitus por cáncer de mama se produjo a los 54
meses de seguimiento tras desarrollar una carcinomatosis
peritoneal por su cáncer de mama.

DISCUSIÓN

La mastectomía como tratamiento del CDIS no está
exenta de recaídas. Fisher DE y cols. (12) analizaron los
resultados tras tratamiento de CDIS con mastectomía en
series con un número representativo de pacientes. El aná-
lisis incluye un total de 724 pacientes: con un rango de
seguimiento de entre 0-36 años, 31 pacientes (4,3%) pre-
sentaron recaída de la enfermedad; 6 (1%) en forma de
recidiva local y 25 (3,45%) enfermedad metastásica. 

Por otro lado, no existe ningún estudio prospectivo ale-
atorizado que compare la mastectomía simple con la ciru-
gía conservadora (CC) en pacientes con CDIS, sin embar-
go, sí 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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Tabla III. Tasa de recidiva local en función de tratamiento
adyuvante post ADM

Recidiva local
No Sí

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

Tabla IV. Relación entre la zona del tumor inicial y la zona
de la recaída

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

Localización CSE 1 0 0 0 1 2
inicial tumor

CSI 0 0 0 1 0 1

Multicéntrico 2 1 1 0 1 5
o multifocal

Total 3 1 1 1 2 8
CSE: cuadrante súpero externo; CIE: cuadrante ínfero interno; RET: retroareolar;
AX: axila.

Fig. 3. Análisis de supervivencia Kaplan-Meier.
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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 recaídas infiltrantes y del
13,4 al 8,2% en las no infiltrantes en el grupo de pacientes
irradiadas, aceptándose la CC con radioterapia adyuvante
como opción terapéutica del CDIS en determinados casos.

El fracaso del TC en el CDIS supone la aparición de
recaída 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 estableció el índi-
ce pronóstico de Van Nuys (15), que tiene en cuenta tres
factores: el tamaño tumoral, la amplitud de los márgenes
de resección y el grado nuclear; asignándole 1, 2 ó 3 pun-
tos a cada parámetro. De este modo en pacientes de riesgo
bajo, la tasa de recaída tras CC es del 3,8% (16) (puntua-
ción 3-4 de Van Nuys) y Silverstein recomienda la tumorec-
tomía. Cuando existe riesgo intermedio [puntuación 5-7 de
Van Nuys y 11,1% (15) de recaídas locales], tumorectomía
asociada a radioterapia y en alto riesgo [puntuación 8-9 de
Van Nuys y recaídas del 26,5% (15)], mastectomía total con
o sin reconstrucción inmediata (16).

En un meta-análisis publicado por Boyages y cols.
(17) en 1999, la tasa de recaída tras mastectomía total en
CDIS fue de 1,4%, comparada con un 8,9% tras cirugía
conservadora y radioterapia adyuvante y 22,5% para la
cirugía conservadora sin radioterapia. Tuñon-de-Lara y
cols. (18), en un estudio de 676 pacientes con CDIS, la
tasa de recaída tras mastectomía fue del 2,6%, mientras
que para la cirugía 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 cirugía
conservadora (54 sin radioterapia adyuvante y 313 con
radioterapia) y 43 con mastectomía total. Con una media-
na de seguimiento de 7 años, la tasa de recaída local para
tratamiento conservador fue del 8,2% y para las pacientes
mastectomizadas del 4,7% (Tabla V). Los factores aso-
ciados con la recaída local fueron: la edad joven, los már-
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 mastectomía). En esta
serie la supervivencia global tras mastectomia subcutá-
nea ha sido del 96,3%.

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

A pesar de la superioridad de la mastectomía total res-
pecto a la cirugía conservadora y radioterapia en lo que
se refiere a control local de la enfermedad (tasa de recaí-
da del 1,4 vs. 8,9%) (17), no existe evidencia de que esta
sea superior que el tratamiento conservador en términos

de supervivencia específica por cáncer de mama
(22,17,18) y tampoco existe ningún estudio prospectivo
aleatorizado que compare ambas técnicas.

Hay que considerar que en nuestra serie, todas las pa-
cientes tenían indicación de mastectomía simple (MS)
por el tamaño del tumor, multicentricidad o relación ina-
decuada entre el tamaño del tumor y el de la mama. En
este trabajo se ha analizado la adenomastectomía con re-
construcción inmediata, como opción quirúrgica menos
agresiva. La tasa de recaída global de la enfermedad ha
sido del 9,8%, cifra que no dista mucho de la aceptada
para el tratamiento conservador (cirugía conservadora y
radioterapia adyuvante) (4-6,19,23). Sin embargo, como
tasa de recidivas locales deben valorarse sólo aquellas
que se limitan exclusivamente al volumen mamario. Las
recaídas regionales y sistémicas se deben a invasión ocul-
ta no diagnosticada por el patólogo y no ponen en duda la
radicalidad de la ADM, en cuanto a lo que supone de eli-
minación de tejido glandular. En este sentido, excluyendo
esos 3 casos de recidiva axilar, el número de recaídas 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 diagnóstico inicial de CDIS, el
estudio histopatológico de la pieza de ADM fue también
de CDIS en el 60,3%, mientras que no se encontró enfer-
medad residual en el 23% de las pacientes y se halló car-
cinoma infiltrante en el 16,6%. En el análisis de las pie-
zas de mastectomía tras diagnóstico 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 definición, el CDIS puro no es un tumor invasor
por lo cual no puede producir diseminación regional y a
distancia y por ello no se recomienda la linfadenectomía
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Tabla V. Tasa de recaídas locales en función del tratamiento
del CDIS en la literatura

Autor Pacientes Tratamiento % recidivas locales

Fisher DE (12) 724 MS 1

Boyages J (17)* 1148 CC 22,5

Boyages J (17)* 1452 CC + RT 8,9

Boyages J (17)* 1574 MS 1,4

Tuñon de Lara C (18) 254 CC 14,5

Tuñon de Lara C (18) 173 CC + RT 7,5

Tuñon 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

IVO 82 ADM 9,8
MS: mastectomía simple; CC: cirugía conservadora; CC+RT: cirugía conservadora
y radioterapia; SSM: mastectomía ahorradora de piel; ADM: adenomastectomía.
*Meta-análisis.
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axilar. La incidencia de afectación axilar en CDIS es del
1-2% y se asocia a microinfiltración oculta del tumor ma-
mario que pasó desapercibida en el estudio histopatológi-
co del tumor (25). Por tanto la disección axilar no es el
tratamiento estandar en el CDIS.

En esta serie 24 pacientes con CDIS intervenidas en
los años iniciales y 13 casos cuyo estudio histopatológico
definitivo fue de carcinoma infiltrante, se trataron con
linfadenectomía axilar, no hallando afectación axilar en
ningún caso. Sin embargo, a partir de la implantación de
la técnica de la biopsia selectiva del ganglio centinela
(BSGC), se ha comprobado una tasa de micrometástasis
de entre 3 (26) al 13% (27,28). La BSGC se realizó a 8
pacientes en nuestra serie y en 2 casos se encontró micro-
metástasis tras el estudio inmunohistoquímico. 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 mastectomía (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 recaída 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, sólo se
observó una recidiva (3,4%). Una de las dos pacientes
que recibieron tratamiento adyuvante con radioterapia
por extensión de la lesión a los conductos galactóforos
retroareolares, presentó también una recaída local.

En un subgrupo de pacientes de la serie del Hopital An-
derson de Houston (32), se realizó un estudio retrospectivo
para valorar la afectación del complejo areola pezón (CAP)
tras la realización de mastectomía ahorradora de piel y si
esta se asocia a algún factor de riesgo. Se analizó la afecta-
ción del complejo aréola-pezón en un total de 286 piezas de
mastectomía, hallando tumor en un 5,6%. Los factores que
se relacionaron con esta circunstancia fueron: la afectación
axilar y la localización del tumor próxima al CAP. Simila-
res resultados obtuvo Simmons y cols. (33) concluyendo
que tumores de localización periférica, y con menos de 2
ganglios axilares afectos, tienen una incidencia de afecta-
ción del CAP del 6,7%. En nuestra serie, sólo en dos casos
(2,4%) se constató extensión del tumor a la zona retroareo-
lar, quizá porque en la mayoría de las pacientes se trataba
de CDIS, sin posibilidad teórica de metastatizar en axila y
porque la localización próxima al CAP sólo se produjo en
esos dos mismos casos. Pero también cabe destacar que la
paciente que presentó la recidiva local tras haber sido trata-
da con radioterapia, tenía un tumor multicéntrico.

Horiguchi y cols. (34) encuentran mayor tasa de reci-
diva local al comparar la mastectomía subcutánea y la
mastectomía radical (3,8 vs. 1,3%) en pacientes con cán-
cer de mama, pero no halló diferencias en la superviven-
cia con ambas técnicas. En un análisis retrospectivo, Ger-
ber y cols. (35) publican los resultados de un estudio
comparativo entre la adenomastectomía (61 pacientes),
mastectomía ahorradora de piel (51 pacientes) y la mas-
tectomía radical modificada (134 pacientes) para cáncer
de mama en estadios 0-IIIB con indicación de mastecto-
mía radical por: multicentricidad, tamaño del tumor o re-
caída local tras tratamiento conservador. En el grupo de
adenomastectomía se utilizó como criterio de inclusión,
la localización del tumor al menos a 2 cm del complejo
aréola-pezón. Con una media de seguimiento de 59 me-
ses, no se observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la tasa de recidiva local (5, 6 y 8% res-
pectivamente), metástasis 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 adenomastectomía. Todas recibieron tras la interven-
ción 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 recaída 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
mastectomía simple o total por contraindicación de trata-
miento conservador. La ADM puede ser una opción me-
nos agresiva y estéticamente mejor aceptada en los casos
de CDIS con indicación de cirugía radical, con una tasa
de recaídas locales, en nuestra serie, que se puede consi-
derar intermedia entre las de la mastectomía total y el
tratamiento conservador, y con una mortalidad específi-
ca similar (3,6%) (37). Los resultados obtenidos sugie-
ren la conveniencia de realizar un registro histórico, que
acumule una evidencia suficiente como para plantear un
ensayo prospectivo aleatorizado que compare la mastec-
tomía total y la ADM.
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