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INTRODUCCION

La definicion de Carcinoma mamario in situ se aplica a las lesiones neoplasicas
originadas en los conductos y lobulillos de la glandula mamaria que no han invadido el
estroma mamario. Se trata de canceres poco frecuentes y potencialmente curables. De
acuerdo a su origen, en el lobulillo o en los conductos, se dividen en carcinomas
intraductales y carcinomas intralobulillares. Esta division refleja diferencias morfologicas,
de conducta bioldgica y de enfoque terapéutico entre ambas neoplasias.

CARCINOMA INTRALOBULILLAR

El carcinoma lobulillar in situ o carcinoma intralobulillar es una lesién
generalmente multicéntrica (60-80%) y bilateral,>234% que se caracteriza por la
proliferacion de células epiteliales atipicas de origen lobulillar sin traspasar la mem-
brana basal del epitelio. Mas que una lesién precursora o precancerosa, se le considera
un factor de riesgo de cancer®. La mayoria de los canceres subsecuentes son de tipo
ductal invasor, y el riesgo de desarrollar cancer es similar en ambas mamas,"®% por lo
gue el manejo recomendado luego de la biopsia es la observacion. En circunstancias
especiales, se ha planteado la mastectomia bilateral profilactica con reconstruccién
mamaria. La sobrevida es excelente con ambos métodos, y la mortalidad por cancer
invasor es excepcional en las pacientes con seguimiento adecuado. No existe indicacion
de reexcision para margenes positivos, o radioterapia.’*? La terapia sistémica esta en
discusion.

CARCINOMA INTRADUCTAL

El cancer ductal in situ o carcinoma intraductal (CDIS) de la mama se caracteriza
por la proliferacion de células epiteliales malignas de origen ductal sin traspasar la mem-
brana basal del epitelio. Se incluye dentro de esta definicion a una amplia variedad de
lesiones neoplasicas preinvasoras con distintas presentaciones citologicas e histologicas,
excluyendo la lobulillar.

Esta neoplasia puede ser diagnosticada a través de la pesquisa mamografica
de rutina en mujeres que no presentan sintomas de la enfermedad. Entidad infrecuen-
te hasta hace pocos afios, con una incidencia no superior al 5% del total de los casos de
cancer mamario, su incidencia ha aumentado draméticamente con el uso masivo de la
mamografia, llegando a ser del 10 al 20% en los estudios de pesquisa. Se estima que
en 1990 el carcinoma intraductal correspondio al 13% de todos los canceres de mama
diagnosticados en los Estados Unidos, y al 20-30% de los detectados mamograficamente,
y que durante la proxima década esta cifra subira al 33%.%12)

Diagnostico

El signo mamografico mas frecuente en el carcinoma intraductal corresponde
a las microcalcificaciones agrupadas, con o sin otras alteraciones del parénquima
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mamario, y sélo ocasionalmente a una masa definida. El diagnéstico definitivo se efectia
através de una biopsia. El estudio histopatoldgico, ademas de establecer el diagnéstico
diferencial con lesiones preneoplasicas e invasoras y con el carcinoma lobulillar in situ,
debe definir las caracteristicas histolégicas que permitan su manejo posterior.*® Una
de las clasificaciones mas utilizadas en la actualidad es la de Van Nuys“ (tabla /).
Intenta clasificar los CDIS segun grado nuclear y subtipo histolégico en distintos grupos
de riesgo para recurrencia local.

Tabla|l. Carcinoma Intraductal: Clasificacion de van Nuys

N — CDIS ﬁ

No alto grado Alto grado
Sin necrosis Con necrosis
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3

Las recurrencias en el grupo de alto riesgo (comedonecrosis + alto grado nu-
clear) son de aparicion méas precoz, pero el riesgo a largo plazo es similar.* El riesgo
de recurrencia local puede estar influenciada por el tamafio tumoral, margenes quirGr-
gicos, clasificacion patoldgica, grado nuclear, tasa de proliferacion, aneuploidia, y algu-
nos factores bioldgicos como sobreexpresion del oncogen HER-2/neu, mutacion del
gen p53 y otros.!817) La edad podria ser otro factor de riesgo independiente.*® La
mayoria de las pacientes que se someten a biopsia excisional sola sin otra terapia
posterior presentan recurrencia, generalmente en el mismo cuadrante. La multifocalidad
(mismo cuadrante) parece ser clinicamente mas importante que la multicentricidad (otros
cuadrantes), en contraste con lo que ocurre con el carcinoma lobulillar. Existe riesgo de
invasion oculta, que parece estar correlacionada con el tamafio tumoral, y que explica la
aparicion de metastasis axilares en menos del 2% de los casos.

Tratamiento

La cirugia conservadora seguida de radioterapia es considerada el tratamiento
estandar del carcinoma intraductal. Permite lograr resultados idénticos en sobrevida a
los obtenidos con mastectomia total (Tabla /f),*¥ con una excelente calidad cosmética
y virtual ausencia de complicaciones.%?Y La tasa de recurrencia local con este trata-
miento oscila entre el 6 y el 19%, cifra influenciada por recurrencias no adyacentes al
lecho tumoral, que deberian ser interpretadas como nuevos primarios ipsilaterales. Las
contraindicaciones del tratamiento conservador son los casos de enfermedad multifocal,
de lesiones muy extensas o multicéntricas y las pacientes que presentan contra-
indicaciones para recibir irradiacion.
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Tabla Il: Recurrencia después de terapia conservadora (MP+RT) (19

Pacientes Seguimiento Recurrencias, N ° (%)

Fuente N° afos Total Invasoras  No invasoras
Haffty et al, 1990 60 3.6 4 1 3
Fisher et al, 1991 27 7.1 2 1 1
Solin et al, 1991 259 6.6 28 14 14
Silverstein et al, 1995 133 7.8 16 8 8
Cataliotti et al, 1992 34 7.8 3 3 0
Fisher et al, 1993 399 3.6 28 8 20
Ray et al, 1994 56 51 5 1 4
Total 968 86 (8.9) 36(42) 50 (58)

Existe controversia sobre la indicacion de cirugia conservadora sola en pacientes
con carcinoma intraductal. Aunque algunos estudios no randomizados demuestran un
relativo buen control local al tratar pacientes seleccionados con carcinoma intraductal
de bajo grado y con bordes quirGrgicos negativos (Tabla /1))*%?223) |os ensayos pros-
pectivos randomizados disponibles que comparan cirugia conservadora sola vs cirugia
conservadora con radioterapia demuestran que todos los grupos se benefician con la
adicion de radioterapia, sin lograr identificar algun subgrupo de bajo riesgo en que los
resultados de ambos procedimientos sean comparables.?4?52%) E| riesgo de recurrencia,
tanto invasora como in situ, es superior al de los grupos con radioterapia postoperatoria.”
La recurrencia con cancer invasor es un evento grave, que tiene un riesgo de diseminacion
de 27%, con una tasa de mortalidad de 14.4% a 8 afios por lo que debe enfatizarse la
importancia del control local en estos pacientes.?®

Tabla Ill: Recurrencia después cirugia conservadora (Excision amplia sola) 19)

Pacientes Seguimiento Recurrencias, N ° (%)
Fuente N° afios Total Invasoras  No invasoras
Arnesson et al, 1989 38 0.5 5 2 3
Carpenter et al, 1989 28 3.2 5 1 4
Gallagher et al, 1989 13 8.3 5 3 2
Lagios et al, 1990 79 5.7 10 5 5
Fisher et al, 1991 21 7.1 9 5 4
Silverstein et al, 1992 26 1.5 2 1 1
Schwartz et al, 1992 72 4.0 11 3 8
Cataliotti et al, 1992 46 7.8 5 5 O
Fisher et al, 1993 391 3.6 64 32 32
Total 714 116 (16) 36 (49) 59 (51)

La mastectomia total, utilizada preferentemente en el pasado ofrece una alta
tasa de curacion (Tabla IV).?%35 Sin embargo, en la mayoria de los casos de CDIS este
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procedimiento no es necesario, quedando reservado a los casos de multicentricidad, en
quienes esta contraindicado efectuar un tratamiento conservador, y en las pacientes
gue rechazan la radioterapia. Las recurrencias locales después de mastectomia total
son muy poco frecuentes, tardias, pero con tendencia a ser invasoras, representando
un serio riesgo vital. El manejo multimodal de estas recidivas permite un control
locorregional en el 83% de los casos.®

Tabla IV: Recurrencia después de mastectomia total

Pacientes Seguimiento Recurrencias (%) Fallecidos
Fuente N° afios L-R
Ashikari et al, 1977?29 110 1-10 2 1
Von Rueden 19842 38 — 0 —
Farrow et al, 1970G9 181 — 1 1
Sunshine et al, 19853 70 10 3 —
Shuh et al, 1986 52 55 1 —
Kinne et al, 19894 82 11.5 1 —
Roscher etal, 182 5 2 2
Silverstein et al, 1990 97 4 2 —
Temple et al®V 116 7.5 0 0

Axila

De acuerdo a la definicion del carcinoma intraductal, no existen metastasis
axilares, por lo que la diseccién axilar o la irradiacion de linfaticos no estan indicadas. La
aparicion de compromiso linfatico axilar en tumores con invasién no demostrada
determina su calidad de carcinoma invasor y su manejo como tal."38)

Tratamiento adyuvante

Existe evidencia reciente sobre el beneficio del tamoxifeno en el tratamiento de
las pacientes con cancer intraductal. La publicacién del estudio NSABP B-24 demostro
una reduccion significativa de recurrencias y cancer contralateral a 5 afios en el grupo
de cirugia conservadora + radioterapia + tamoxifeno en comparacion al grupo de cirugia
conservadora y radioterapia.®%

Recomendaciones:

. El tratamiento preferido para el cancer intraductal es la cirugia conservadora seguida
de radioterapia. No existe informacion que permita definir un grupo que no se be-
neficie de la radioterapia luego de cirugia conservadora.

. La mastectomia total esta indicada en caso de enfermedad multicéntrica o micro-
calcificaciones dispersas.

. No esta indicada la diseccion axilar.

. Existe evidencia de beneficio con el uso de tamoxifeno.
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