


INTRODUCCIÓN

1 GENERALIDADES
• Definición
El carcinoma ductal in situ (CDIS) es un carcinoma no invasivo 

caracterizado por la proliferación de células epiteliales malignas 
originadas en la unidad ductolobulillar terminal, sin evidencia histológica 
de invasión de la membrana basal. 

• Presentación
La fisiopatología típica del CDIS condiciona la calcificación de los ductos 

afectados, es por ello que las microcalcificaciones son la manifestación 
del CDIS hasta en un 90% de los casos, lo que permite su detección en 
mamografía.

Lo más frecuente es que se presenten con una distribución  agrupada, 
lineal o segmentaria, pudiendo ser multicéntrico. Entre un 10-20%  de 
los CDIS se presentarán como una masa u otras lesiones 
parenquimatosas tales como distrorsión arquitectural asociada o no a 
microcalcificaciones (1). 

Típicamente es asintomático.
• Epidemiología
Representa el 20% del total de los cánceres de mama detectados en 

mamografía (2) y  se estima que entre un 14-75% de ellos evolucionará a 
formas invasivas. (3)

• Pronóstico
Factores de mal pronóstico: aparición temprana inferior a 40 años, casos 

sintomáticos y los CDIS de tipo sólido y cribiforme



• Diagnóstico
La sensibilidad diagnóstica de la mamografía es de un 70-80%, debido a 

que  las áreas implicadas pueden no estar calcificadas. Asi mismo todas 
las áreas afectadas pueden no estar calcificadas de manera uniforme, por 
este motivo a menudo se infraestima la extensión del área afectada en 
mamografía.

Bajo porcentaje de estas lesiones serán visibles por ecografía en forma de 
masa hipoecoica de contornos irregulares. En sólo la mitad de los casos 
se identificarán calcificaciones.

La sensibilidad de la RM en el CDIS es menor que en la detección de 
carcinomas de tipo infiltrante. Pese a sus limitaciones presenta ventajas 
en la detección de las áreas de CDIS no calcificadas y mamográficamente 
ocultas basadas en la vascularización tumoral, densidad y permeabilidad 
de los vasos que pueden ser vistas como alteraciones en la captación de 
contraste.

• Tratamiento
La primera etapa del tratamiento está basada en exéresis quirúrgica con 

márgenes libres. La radiotrerapia se usa en los tratamientos 
conservadores porque reduce a la mitad las recidivas locales; cuando se 
trata sin radioterapia la tasa de recurrencia es del 22%. 

La mitad de las recurrencias serán invasivas (20% de las recurrencias 
tendrán metástasis a distancia a los 10 años). En tratamientos 
conservadores  la radioterapia asociada reduce la tasa de recurrencia un 
50%.

El diagnóstico precoz y el conocimiento de la extensión del área afectada 
son dos factores claves en el pronóstico de la enfermedad.



2 PROBLEMÁTICA
•La evaluación del tamaño de CDIS en mamografía puede ser errónea.(4) 
Impacto de la densidad mamaria y el grado lesional. 
•La mamografía detecta únicamente el área calcificada de la lesión por lo 
que tiende a infraestimar el tamaño de la lesión.
•Indicación de tratamientos quirúrgicos conservadores exponiendo a las 
pacientes a un riesgo de resección insuficiente más elevado. (5) 

3 CONSECUENCIAS
•Aumento de la tasa de reintervenciones debido a márgenes afectos. 
•Tasa de recidiva más elevado (9% si asocia radioterapia 22% si 
únicamente tumorectomía, 2% si mastectomía). 
•Es importante tener en cuenta que la mitad de las recurrencias 
aparecerán bajo formas invasivas.



REVISIÓN DEL TEMA

En la actualidad la RM no esta indicada en el manejo del CDIS aunque en la 
literatura se ha demostrado su utilidad en múltiples casos.
En la cirugía se busca obtener dentro de lo posible márgenes amplios de 
exéresis alrededor de las microcalcificaciones reduciendo así el riesgo 
histológico de márgenes afectados.
El estudio de Cheng et al. (6) mostró un 15% de enfermedad residual 

después de la tumorectomía en los CDIS de menos de 1cm y de hasta un 
69% en los pacientes con un CDIS de más de 25mm. En 2017 Dillon et al. 
(7) encontraron resultados similares con un riesgo de afectación de 
márgenes más importante en los CDIS de más de 30mm en mamografía.
Esto demuestra que el desconocimiento de la extensión real de la lesión y 
la infraestimación por mamografía conlleva una tasa importante de 
afecatción de márgenes. Es en estos casos en los que las 
microcalcificaciones se extienden más de 30mm cuando la RM tendría un 
papel importante.
Ciertas situaciones particulares son también buenas indicaciones de RM 
como cuando se evidencia un CDIS con afectación ganglionar, la Rm podría 
evidenciar un carcinoma infiltrante desconocido, así mismo en una 
enfermedad de Paget la RM puede demostrar un CDIS desconocido







CASOS CLÍNICOS

Paciente de 47 años. Asintomática
Antecedentes familiares: madre Ca de 
mama 57 años.

Se identifican microcalcificaciones 
amorfas de distribución segmentaria con 
una extensión máxima de 20 mm



Rm se identifica  un área de captación en empedrado, segmentaria que se dirige hacia 
pezón con un área máxima de 46mm, con curva cinética de realce inicial rápido y tardío 
persistente. Diagnóstico de CDIS . Infraestimación de la talla lesional mediante 
mamografía. 



Paciente de 46 años. Antecedentes familiares.Asintomática.
Cúmulo de microcalcificaciones pleomórficas en CII 



En CII se observan realces ductales que aunque presentan 
curvas tipo I son compatibles  con hallazgos de alta sospecha. 
Confirmación posterior de CDIS



Paciente de 60 años. Asintomática. Antecedentes familiares.
Microcalcificaciones pleomórfas en CII derecho con un diámetro máximo de 4 cm



Captación sospechosa que se extiende hasta región retroareolar con diámetro máximo de 
6cm.
Infraestimación de la lesión en mamografía



CDIS con buena correlación del tamaño entre mamografía y rm



CONCLUSIÓN

• La Rm de mama puede considerarse un estudio complementario a la 
mamografía en la detección del CDIS debido a que puede evidenciar 
realce tanto en las áreas calcificadas como en las no calcificadas del 
carcinoma intraductal, permitiendo la detección de áreas afectadas no 
evidenciables en mamografía. Logra una evaluación más precisa de la 
extensión de la lesión, aspecto fundamental para una correcta 
planificación del tratamiento lo que condiciona un mejor pronóstico.
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