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Las entidades cientificas involucradas en el
estudio y tratamiento de esta patologia, por ini-
ciativa de la Sociedad Argentina de Mastologia,
han concretado la elaboracion de un documento
denominado "Consenso nacional intersocieda-
des sobre cancer de mama: Pautas para el ma-
nejo del carcinoma ductal in situ de mama", que
tiene por objetivo unificar y sugerir los criterios
de abordaje de esta frecuente afeccion.

Convocadas por la Academia Nacional de
Medicina, por intermedio del Instituto de Estu-
dios Oncologicos, las entidades participantes
avalan este Consenso Multidisciplinario, que au-
na los criterios propuestos por todos los profe-
sionales que se encuentran comprometidos en el
diagnostico y tratamiento del cancer de mama.

Esta previsto que las entidades participantes
del Consenso realicen en forma periddica una
revisién de lo acordado, a fin de incorporar los
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permanentes avances que se producen en ese
campo especifico de la medicina. Asimismo se
comprometen a difundir y promover el uso del
contenido de este documento en todas las areas
y entidades responsables del manejo de la salud,
institutos nacionales, PAMI, provinciales, muni-
cipales, colegios médicos, entidades de medicina
prepaga, obras sociales, mutuales, hospitales de
comunidad, hospitales universitarios, demas en-
tidades relacionadas, y su aplicacién por todos
los especialistas del pais.
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INTRODUCCION

El carcinoma ductal in situ (CDIS), también
denominado carcinoma intraductal, neoplasia
intraepitelial ductal o carcinoma ductal no in-
vasor, comprende un grupo heterogéneo de le-
siones neoplasicas que difieren en su presen-
tacion clinica, aspectos histologicos y potencial
biolégico.

Consiste en la proliferacién de células epite-
liales neoplésicas confinadas a los conductos y
lobulillos mamarios sin evidencias, con micros-
copia Optica, de invasion a través de la membra-
na basal en su estroma circundante.

El diagndstico del CDIS ha aumentado con-
siderablemente a través del tiempo, siendo en la
actualidad de hasta el 40% de todos los cance-
res de mama en algunos centros especializados.
Esto es debido en gran parte a los métodos de
diagnéstico por imagenes que permiten la detec-
cién temprana, y reducen la subsecuente inci-
dencia del carcinoma ductal invasor.

El uso rutinario de la mamografia y los ade-
lantos tecnoldgicos permiten el reconocimiento
de hasta el 95% de los CDIS, que no son clinica-
mente aparentes.

Las microcalcificaciones agrupadas son el
signo mamografico mas frecuente de CDIS, ge-
neralmente solas 0, en menor medida, asociadas
a densidades. Otra forma de presentacién es la
densidad mamogréfica pura (imagen nodular).

Las microcalcificaciones son bien recono-
cidas en mamografia convencional y deben ser
categorizadas con técnicas de magnificado en
incidencias craneo-caudal y perfil a 90°.

Los nédulos que representen CDIS pueden
ser detectados y categorizados con ecografia
mamaria.

La RNM es capaz de detectar muchas de las
lesiones provocadas por CDIS. Los cambios pe-

riductales inducidos por el carcinoma, determi-
nan un incremento en la captacion del contraste
gue resulta en un realce lineal, que permite de-
terminar la extension de la enfermedad, aunque
su rol en el CDIS debe aun ser establecido.

Una vez detectada una imagen sospechosa,
sea en la mamografia, 0 menos frecuentemente,
en la ecografia o la RNM, se procedera a confir-
mar el diagnéstico mediante el estudio histol6-
gico.

Los procedimientos para obtener material
para estudio histopatoldgico, sean biopsias per-
cutédneas o radioquirdrgicas, estan explicitados
en el Consenso Nacional Intersociedades: "Pau-
tas para el diagnostico y manejo de las lesiones
mamarias subclinicas".

Una vez establecido el diagnéstico de CDIS,
se debera realizar una correcta evaluacién desde
el punto de vista clinico, imaginolégico y pato-
I6gico, previo a establecer la estrategia terapéu-
tica definitiva.

EVALUACION CLINICA

Para la planificacion de la terapéutica, son
de fundamental importancia una correcta anam-
nesis y un exhaustivo examen clinico.

Dentro de los antecedentes personales, se
deben considerar la historia de tratamientos ra-
diantes previos que hubieran incluido la region
mamaria y la presencia de enfermedades del co-
lageno que contraindicaran el uso de radiote-
rapia.

Dentro de los antecedentes familiares se de-
bera recabar informacion sobre el nimero de fa-
miliares afectados por cancer de mama, la edad
al momento del diagnéstico, la bilateralidad, la
presencia de familiares con cancer de ovario y
otras patologias malignas.

En el examen clinico bilateral se debera va-
lorar el tamafio de la lesidn, si ésta fuera palpa-
ble, su relacion con el tamafio de la mama, la
presencia de derrame por pezdn y sus caracte-
risticas (color, espontaneo o provocado, uniporo
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o multiporo, unilateral o bilateral) y la presencia
0 ausencia de eczema del pezon. Asimismo, se
debera valorar el estado de los territorios gan-
glionares regionales.

EVALUACION DE LAS IMAGENES

Las microcalcificaciones que expresan la
existencia de un CDIS, caracteristicamente son
agrupadas y pleomérficas (BI-RADS 4), muchas
veces con disposicion ductal (linear o segmen-
taria) (BI-RADS 5). La mamografia suele subes-
timar el tamafio del CDIS, especialmente el de
bajo grado, aunque la utilizacién de incidencias
con magnificado puede colaborar en una mejor
evaluacion de la extension.

Los estudios mamograficos, asi como la eco-
grafia y eventualmente la RNM (de uso selectivo
al momento de la redaccion de este consenso),
deben ser cuidadosamente analizados, para eva-
luar la posible presencia de multicentricidad que
contraindique el tratamiento conservador. Esta
sospecha debe ser confirmada histol6gicamente.

EVALUACION PATOLOGICA

El informe anatomopatolégico de las biop-
sias quirargicas con carcinoma ductal in situ de-
be incluir los siguientes parametros morfol4-
gicos:

a) Grado

Actualmente los carcinomas ductales in situ
se categorizan en grado bajo, intermedio y alto,
en base a criterios mayores, como el grado nu-
clear (1, 2 6 3) y la presencia o no de necrosis.

Como caracteristica asociada es conveniente
mencionar el patrén histoarquitectural (soélido,
cribiforme, papilar, micropapilar y tipo comedo-
ciano, o cualquier otra variante de tipo especial),
debido a que hay patrones arquitecturales cuyo
diagnostico puede tener implicancias terapéuti-
cas (por ejemplo, la extensién del micropapilar).
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b) Margenes

Consignar la distancia del foco més cercano
de carcinoma ductal in situ al margen quirargi-
co, expresada en milimetros o centimetros. Es-
ta informacion, considerada en correlacion con
los datos imaginolégicos y quirargicos, define
conducta.

En caso de que el margen estuviera com-
prometido, mencionar si lo esta en forma focal o
difusa.

¢) Microcalcificaciones

Confirmar la presencia de las mismas, en co-
rrelacion con los datos mamograficos, y su aso-
ciacién o no con la neoplasia intraductal.

d) Tamario

Medir la extension de la lesién dentro de la
pieza quirurgica.

e) Distribucion

Informar si existe discontinuidad de la lesion,
multifocalidad y/o multicentricidad.

Si bien no existe un consenso al respecto,
una lesion discontinua es aquélla en la cual la
proliferacion atipica intraductal no se extiende
en forma continua por los conductos compro-
metidos por la misma.

Una lesion multifocal es aquella que se dis-
pone en focos separados por tejido libre de la
misma, sin especificaciones con respecto a la
distancia entre estos focos.

Una lesion multicéntrica es aquella que se
dispone en focos separados por 4 a 5 cm 0 mas,
de tejido libre de la misma.

En las muestras correspondientes a puncion
biopsia percutanea se informa el grado, el pa-
tron histoarquitectural, la presencia o ausencia
de microcalcificaciones y el tamafo de la lesion,
si éste fuera mensurable.
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Se debe realizar la determinacién de recep-
tores hormonales (estrébgeno y progesterona)
por método de inmunohistoquimica; la misma
se puede realizar tanto en material de biopsia
quirargica, como en material de biopsia de tipo
core. Por el momento, no esta indicada la deter-
minacién del HER-2 ni de ningun otro marcador
biolégico en el CDIS.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento primario del CDIS es el qui-
rurgico. EI manejo quirdrgico se basa en criterios
clinicos y mamograficos que determinan la facti-
bilidad de conservar la mama o la necesidad de
realizar una mastectomia.

CRITERIOS CLINICOS

e Tamafo de la lesion y localizacion.
e Relacién entre el tamafio de la lesion y el
volumen mamario.

CRITERIOS MAMOGRAFICOS

e Extension de las microcalcificaciones.

e Correlacion entre la pieza quirdrgica, la ra-
diografia de la pieza quirurgica y la mamo-
grafia.

Mastectomia

Las pacientes con CDIS cuyo tamafio con
relacién al volumen mamario no permita la con-
servacibn mamaria con criterios de seguridad
oncoldgica, manteniendo un aceptable resulta-
do estético, requieren una mastectomia simple.
Lo mismo ocurre con las pacientes que presen-
tan multicentricidad ya sea clinica, mamografica
(microcalcificaciones de caracteristicas atipicas
con distribucion extensa) o en biopsias previa-
mente realizadas. También se realizar4 mastec-
tomia en los casos en los que no se logre obte-
ner margenes libres en la pieza de ampliacion,

luego de la escision primaria con margenes com-
prometidos.

Se puede realizar la reconstruccion inmedia-
ta al momento de la mastectomia.

No existe objecion a efectuar una mastec-
tomia cuando sea decision de la paciente. No
obstante, debe asegurarsele la informacién ade-
cuada, de manera que la paciente comprenda
gue se trata de una enfermedad de muy buen
prondstico y con una mortalidad extremada-
mente baja.

Conservacion de la mama

En las pacientes con CDIS que cumplan con
los criterios clinicos y mamograficos, y en las
cuales se hayan logrado margenes negativos en
la primera cirugia (escision amplia de la lesion) o
en la ampliacion, se podra proceder a la conser-
vacion de la mama.

El estado de los margenes es el principal fac-
tor de riesgo de recurrencia local. Existe contro-
versia en la definicion de margen suficiente, se
podria definir a los margenes mayores a 10 mm
como ideales, y a los mayores a 1 mm como
aceptables.

Rol de la cirugia axilar

Por definicién un CDIS no traspasa la mem-
brana basal, por lo que no debe tener compro-
miso axilar. Es asi que el vaciamiento ganglionar
axilar no esta indicado.

Sin embargo, en ciertos casos se sugiere rea-
lizar la investigacion axilar, siendo recomenda-
da la biopsia de ganglio centinela. Por ejemplo:
1) Cuando se realiza mastectomia. 2) Areas ma-
mogréaficas mayores a 3 cm. Sospecha de micro-
invasion. 3) Tumores palpables.

TRATAMIENTO RADIANTE

La irradiacion del volumen mamario es el
tratamiento estdndar posterior a la cirugia con-
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servadora. Si bien no esta demostrado que me-
jore la sobrevida global de las pacientes, la ra-
dioterapia reduce el indice de recurrencias en
aproximadamente un 50%. Debe considerarse
que el 50% de las recurrencias se presentan co-
mo carcinoma invasor.

Este consenso sugiere preferentemente utili-
zar boost (refuerzo) posirradiacion del volumen
mamario, dado que, al igual que en el carcino-
ma invasor, el 80% de las recurrencias ocurren
en el lecho operatorio y/o margenes del mismo,
logrdndose mayor control local.

Algunas pacientes pueden ser tratadas con
cirugia conservadora solamente, si se evalUa
que el riesgo de recurrencia es bajo (determina-
do por el tamafio, el grado, los margenes y la
edad). Esta conducta no ha sido consensuada
internacionalmente, ya que en los estudios ran-
domizados no se pudo identificar, por ahora, un
subgrupo de pacientes que no se beneficie con
radioterapia del volumen mamario.

La radioterapia posmastectomia no tiene in-
dicacién en las pacientes con CDIS.

TRATAMIENTO HORMONAL

El tratamiento hormonal adyuvante en el
CDIS surge a partir de la publicacion del estudio
NSABP B-24 en el que Fisher y colaboradores
demuestran un beneficio significativo en el nu-
mero de eventos entre las pacientes con CDIS
sometidas a escision amplia mas radioterapia,
que recibieron tamoxifeno 20 mg/dia durante
5 afios, con relacion al brazo control (placebo).
Posteriormente, un nuevo analisis de este estu-
dio clinico, mostré que el subgrupo de pacientes
con receptores positivos concentraba el mayor
beneficio.

El tratamiento con tamoxifeno no esté indi-
cado en las pacientes tratadas con mastectomia.
De considerarse su utilizaciéon, se lo debe hacer
en el contexto de la quimioprevencién del carci-
noma contralateral.

Por el momento no esta indicado el uso de
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inhibidores de la aromatasa (anastrozol, etc.) ni
de trastuzumab en el CDIS.
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