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RESUMEN

El carcinoma de la glándula mamaria representa la primera 
causa de muerte oncológica en la mujer venezolana, 
representando aproximadamente el 12 % de la mortalidad 
por cáncer de la población femenina en nuestro país.  
Hemos observado que el diagnóstico del carcinoma in situ, 
específicamente el carcinoma intraductal (in situ) de la 
glándula mamaria, ha ido en aumento su diagnóstico, gracias 
sobre todo a las campañas de pesquisa, donde la mamografía 
es la herramienta fundamental para el diagnóstico temprano 
de la enfermedad.  Por ello en nuestro servicio patología 
mamaria del SOHIVSS (antiguo Hospital Oncológico 
Padre Machado) por tratarse de un centro de referencia 
nacional hemos establecido unas pautas de diagnóstico y 
de tratamiento del carcinoma intraductal con la finalidad 
de unificar los criterios.

PALABRAS CLAVE: Cáncer, mama, clasificación, 
diagnóstico, intraductal, in situ.

SUMMARY

The breast carcinoma represents the first cause of death in 
our Venezuelan women.  It´s represent about the 12 % of 
mortality by cancer in the female population in our country.  
We were observed that the diagnostic of in situ carcinoma 
type, specified the intraductal (in situ) carcinoma of the 
breast gland, is increased his diagnostic in our consult, thanks 
for the screening campaign, in which the mammographic 
studies is the fundamental tools for the early diagnostic 
of these breast disease.  For these reason in our pathology 
breast service of SOHIVSS (before Oncologic Hospital 
Father Machado) a national reference center we were 
establish the guide lines of treatment for the diagnostic and 
the treatment of intraductal carcinoma with the finality of 
unified criteria’s.
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INTRODUCCIÓN

l carcinoma de la glándula 
mamaria representa la primera 
causa de muerte oncológica en la 
mujer venezolana, representando 
aproximadamente el 12 % de 
la mortalidad por cáncer de la 

población femenina en nuestro país.  Hemos 
observado que el diagnóstico del carcinoma in 
situ, específicamente el carcinoma intraductal 
(in situ) de la glándula mamaria, ha ido en 
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aumento su diagnóstico, gracias sobre todo a las 
campañas de pesquisa, donde la mamografía es 
la herramienta fundamental para el diagnóstico 
temprano de la enfermedad.

Por ello en nuestro servicio patología mamaria 
del SOHIVSS (antiguo Padre Machado) por 
tratarse de un centro de referencia nacional 
hemos establecido unas pautas de diagnóstico 
y de tratamiento del carcinoma intraductal con 
la finalidad de unificar los criterios.

CLASIFICACIÓN 
Estadio O.  Tis No Mo AJCC (1)

DIAGNÓSTICO

1.	 Importante tener estudio de imágenes previos
2.	 Mamografía bilateral pesquisa a partir de los 

40 años.  
3.	 Mamografía estudio de base a partir de los 

35 años.
4.	 Ultrasonido mamario es un estudio 

complementario, no de base, para el 
diagnóstico.

5.	 Resonancia magnética de ambas mamas 
opcional en el diagnóstico.

Lesiones palpables
1.	 Pacientes con lesiones palpables en el 

diagnóstico debe tener mamografía bilateral 
de calidad, proyecciones complementarias y 
ecografía mamaria y de axilas complementarias.

2.	 Clasificar en base a BIRADS con informe 
descriptivo de las lesiones (obligatorio)

3.	 No es necesario la galactografía.

Lesiones no palpables 
1.	 Pacientes con lesiones no palpables el 

diagnóstico debe realizarse en forma 
percutánea con aguja gruesa y utilizando el 
estudio por imágenes acorde a la lesión que 

presenta la paciente.
2.	 Microcalcificaciones, distorsiones y 

asimetrías: con estereotaxia.
3.	 Radiología a los cilindros de la biopsia 

mamaria percutánea por estereotaxia.
4.	 Nódulos con ecografía mamaria.
5.	 Ganglios axilares ecografía axilar (2-7).

ANATOMÍA PATOLÓGICA

Definición: proliferación de células malignas 
dentro del ducto mamario, membrana basal 
íntegra, y ausencia de células mioepiteliales.

1.	 No recomendable el diagnóstico con punción 
de aguja fina.

2.	 Citología por aposición de las secreciones del 
pezón, método auxiliar pero no concluyente 
para diagnóstico.

3.	 El estudio histológico se recomienda en el 
diagnóstico preoperatorio, para lo cual se 
sugiere biopsia mamaria percutánea con aguja 
gruesa número mínimo 8 cilindros.

4.	 Obtener material con agujas gruesas a partir 
de 11 Gauge es la recomendación.

5.	 Se solicitarán estudios de inmunohistoquímica 
(receptores hormonales) Herb 2 neu (opcional)

Clasificación 

1.	 El informe debe contener patrón arquitectural 
si es del tipo: cribiforme, sólido, papilar, 
micropapilar y clinging.

2.	 Tipo comedo y no comedocarcinoma 
3.	 Describir si es de alto grado, grado intermedio 

y bajo grado.

1.	 Establecer tamaño de la lesión (importante 
evaluar las imágenes)

2.	 Márgenes: se sugiere margen superior de 10 
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mm, se consideran negativos entre 2 mm a 10 
mm, en margen de 1 mm se sugiere ampliación, 
considerando otros factores histológicos.

3.	 Biopsias extemporáneas, corte congelado 
solo para establecer márgenes, que estos 
sean negativos, tanto para el caso de 
microcalcificaciones como lesiones nodulares.

4.	 Biopsias extemporáneas, corte congelado no 
se recomienda en lesiones no palpables tipo 
microcalcificaciones, en lesiones nodulares 
será decisión del patólogo.

5.	 Se solicitara inmunohistoquímica en la 
biopsia definitiva cuando no se disponga 
preoperatoriamente, con finalidad de 
tratamiento adyuvante / quimio prevención 
y establecer en casos de duda de infiltración 
de membrana basal (receptores hormonales, 
erb 2 neu, Ki67b % y p53) (8-10).

TRATAMIENTO 

CIRUGÍA 

1.	 Lesiones no palpables de la mama (LNP) la 
localización se sugiere con arpón o aguja de 
Kopans, en el caso de las microcalcificaciones 
con estereotaxia, proyectadas en la gradilla, se 
deben realizar dos proyecciones para observar 
colocación del arpón o arpones según sea el 
caso (sobre todo lesiones de gran tamaño).

2.	 En el caso de LNP tipo nódulo utilizar la 
ecografía mamaria para localizar las lesiones 
y colocación de arpones de Kopans.

3.	 Previo a la extirpación el cirujano debe orientar 
y referir la pieza quirúrgica antes de enviarla 
al servicio de anatomía patológica, es muy 
importante en el caso de piezas quirúrgicas por 
microcalcificaciones debe hacerse radiología 
del espécimen quirúrgico para constatar su 
presencia y la necesidad o no de ampliar 
márgenes por hallazgos radiológicos.

4.	 Se procederá a mastectomía parcial oncológica 

con márgenes en los casos en los cuales la 
relación del tamaño del tumor y de la mama 
lo permiten.

5.	 Contraindicándose en forma absoluta 
conservar la glándula mamaria, en los casos 
que exista multifocalidad, y multicentricidad.  

6.	 Será contraindicación relativa en los pacientes 
que pudiéndose realizar cirugía conservadora, 
la paciente tenga antecedente de radioterapia 
previa al tórax, o antecedente de enfermedades 
del colágeno activas.

7.	 En estos casos en los cuales se conserva la 
mama no hay indicación de evaluar la axila 
homolateral (no está indicada la disección 
axilar ni la técnica del ganglio centinela.

8.	 Opcional técnica de ganglio centinela en las 
pacientes que se conserva la glándula mamaria 
y el diagnóstico es un carcinoma intraductal 
de alto grado, tipo comedocarcinoma o lesión 
palpable.  Se sugiere conversar con la paciente 
y esperar resultado definitivo de la anatomía 
patológica.

9.	 Todo procedimiento conservador debemos 
colocar clip metálico en el lecho tumoral para 
futuro tratamiento de radioterapia.

10.Sera indicación de mastectomía total aquellos 
casos que no cumplan los criterios anteriores 
de conservación de la glándula mamaria.

11.Opcional mastectomía total en aquellas 
pacientes que aun teniendo una buena relación 
tamaño tumor y mama, que permite conservar 
la glándula mamaria, si el tamaño del tumor 
mide más de 4 cm.

12.En los casos que se realice la mastectomía total 
siempre debe realizarse la linfadenectomía 
selectiva del ganglio centinela, de ser posible 
con las dos técnicas con colorante y radio-
trazador.

13.Las pacientes a las que se les realiza 
mastectomía total y ganglio centinela debe 
ofrecérseles reconstrucción inmediata, en 
nuestro hospital el procedimiento lo realizará 
el servicio de cirugía plástica y reconstructiva 
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y simetrizarían con la mama contralateral.
14.Las opciones de cirugía de reducción 

riesgo mama contralateral se discutirán 
con la paciente previa evolución genética, 
psicológica entre otras (11-13).

RADIOTERAPIA 

1.	 Las pacientes a las que se les realizó tratamiento 
preservador (mastectomía parcial oncológica) 
tienen todas indicaciones de radioterapia a la 
glándula mamaria.

2.	 Debe aplicarse boost o sobreimpresión al área 
donde se localizaba la lesión tumoral.

3.	 No está indicada en los actuales momentos 
radioterapia intraoperatoria.

4.	 En los casos en los cuales se realizó 
mastectomía total no tienen indicación de 
radioterapia posterior a mastectomía.

5.	 Pacientes mayores de 70 años, con márgenes 
negativos, carcinoma intraductal tipo no 
comedocarcinoma, de bajo grado pudiera 
omitirse la radioterapia a la glándula mamaria 
(14-16).

TRATAMIENTO SISTÉMICO 

1.	 Indispensable tener resultados de la 
inmunohistoquímica, receptores de estrógeno 
y de progesterona considerándose resultados 
positivos si el porcentaje es mayor 10 %.

2.	 Solicitar erb 2 neu (controversial).

3.	 Tienen indicación de SERMS (Selective 
Estrogen Receptor Modulators) únicamente 
los pacientes con RH + (positivos), tamoxifeno 
20 mg diarios por 5 años.

4.	 Pacientes con receptores hormonales negativos 
es incierto el beneficio de los SERMS, motivo 
por el cual no estaría indicado.

	 Pacientes en los cuales este contraindicado los 
SERMS indicar letrozol 2,5 mg (inhibidor de 
aromatasa), y exemestane 25 mg diarios por 
5 años (17-21).  

SEGUIMIENTO

1.	 En el seguimiento paciente con antecedente 
de tratamiento preservador a los 6 meses de 
culminada la radioterapia tendría indicada 
mamografía y ecografía mamaria.

2.	 Después mamografía bilateral y ecografía 
mamaria anual

3.	 Control clínico cada 4/6 meses 
4.	 Pacientes posmenopáusicas que tienen 

indicación de SERMS (tamoxifeno) previo 
al tratamiento realizar ultrasonido vaginal.

5.	 Pacientes posmenopáusicas que tienen 
indicación de inhibidores de aromatasas 
realizar densitometría ósea.

6.	 Radiología tórax póstero anterior y lateral, 
laboratorio incluyendo perfil lipídico en forma 
anual.

	 Resonancia magnética de ambas mamas no 
estaría indicada en el seguimiento de pacientes 
tratadas por carcinoma intraductal (5,7,15).  
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