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NUESTRA EXPERIENCIA DE 11 ANOS
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RESUMEN

Introduccion

El carcinoma ductal in situ de la mama (CDIS) representa un amplio espectro
de enfermedades con un extenso rango de tratamientos posibles. Se encuentran
numerosas series publicadas que buscan el tipo de tratamiento mas adecuado
que va desde la mastectomia, la cirugia conservadora con o sin radioterapia y la
hormonoterapia adyuvante.
Objetivos

Analizar nuestra casuistica de CDIS y comparar su comportamiento biolégico
con la literatura disponible.
Métodos

Se estudiaron retrospectivamente 48 casos de CDIS tratados en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Nacional de Clinicas de Cérdoba, entre enero de 2000 y
diciembre de 2011. Se analiz6 la edad de las pacientes, métodos diagnésticos, tipo
de cirugia realizada, caracteristicas histoldégicas, tratamiento adyuvante y la evo-
lucién clinicas de éstas.
Resultados

La tasa de CDIS en nuestro servicio es del 4,60% (48 sobre 1.042 canceres de
mama), se practicaron 7 mastectomias y 41 cirugias conservadoras; 13 pacientes
recibieron radioterapia poscirugia conservadora y 39 pacientes recibieron tamoxi-
feno como tratamiento adyuvante hormonal. Cinco pacientes presentaron recidi-
vas, una como carcinoma invasivo y todas se encuentran vivas y libres de enfer-
medad. El seguimiento promedio de nuestras pacientes es de 55 meses (6-74).
Conclusiones

Al tratarse de un grupo heterogéneo de lesiones debe individualizarse el trata-
miento en cada caso en particular. La mastectomia es el tratamiento con menor
tasa de recidivas tumorales. La radioterapia poscirugia conservadora hoy es el
estandar de tratamiento, pero se podria evitar en algunas pacientes. La hormo-
noterapia esta indicada en pacientes con receptores positivos.
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SUMMARY

Introduction

Ductal carcinoma in situ of the breast (DCIS) represents a broad spectrum of
diseases with an extensive range of possible treatments. Numerous published
studies looking type most appropriate treatment ranging from mastectomy, con-
serving surgery plus radiotherapy and adjuvant hormonal therapy.
Objectives

To analyze our cases of DCIS and compare their biological behavior with the
available literature.
Methods

We analyzed 48 cases of DCIS treated at the Servicio de Ginecologia del Hos-
pital Nacional de Clinicas de Cérdoba from January 2000 to December 2011 were
retrospectively studied the age of patients, diagnostic methods, type of surgery,
histology, adjuvant treatment and the clinical evolution.
Results

The rate of DCIS in our service is 4.60% (48 of 1,042 breast cancers), 7 and
41 mastectomies were performed conservative surgery, 13 patients received radio-
therapy after conservative surgery and 39 patients received tamoxifen as adjuvant
hormonal treatment. Five patients developed recurrences, one invasive carcino-
ma and all are alive and free of disease. The average follow-up of our patients is
55 months (6-74).
Conclusions

Being a heterogeneous group of lesions treatment should be individualized in
each case. Mastectomy is treatment with lower rate of relapses. Radiotherapy after
conservan surgery is the standard of care but could be avoided in some patients.
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Hormone therapy is indicated in patients with positive receptors.

Key words
In situ breast cancer.

INTRODUCCION

El carcinoma ductal in situ (CDIS) represen-
ta un amplio espectro de enfermedades con un
extenso rango de tratamientos posibles.'”

La incidencia del carcinoma ductal in situ ha
ido en un incremento progresivo, que actual-
mente representa el 15-25% de los carcinomas
de la mama y aproximadamente un 35% de
aquellos diagnosticados sélo por mamografia.
Por ejemplo, en EE.UU., el carcinoma ductal in
situ se incrementé de 1,87/100.000 entre 1973 y
1975 a 32,5/100.000 en 2004.°

Algunos aspectos del manejo del carcinoma
ductal in situ son sumamente controvertidos co-
mo se demostrd en algunos estudios de Estados

Unidos y Europa,*® y en diferentes areas dentro
de EE.UU.” Estas controversias se deben prin-
cipalmente a la heterogeneidad de la presenta-
cién clinica, de sus caracteristicas biolégicas y
patolégicas.

Las opciones de tratamiento del carcinoma
ductal in situ pueden incluir la mastectomia, ci-
rugia conservadora con o sin radioterapia v la
hormonoterapia.

La mastectomia es el mas efectivo de todos
los tratamientos posibles para el carcinoma duc-
tal in situ y el gold standard para prevenir la re-
currencia local. La mayoria de las series mues-
tran una tasa de recurrencia local del 1% apro-
ximadamente. La mastectomia da un mejor re-
sultado cuando se compara pacientes con carci-
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noma ductal in situ versus carcinoma invasivo y
se toma como objetivo principal la probabilidad
de recurrencia. Ademas de este punto, la mas-
tectomia es una forma demasiado agresiva de
tratar a las pacientes con carcinoma ductal in si-
tu y sdlo provee un beneficio en la recurrencia
local, no habiendo beneficio en la sobrevida, ya
que no existen estudios randomizados que de-
muestren esto.®"’

El tratamiento quirtrgico ideal para las mu-
jeres con CDIS es la cirugia conservadora de la
mama,'®*° especialmente en aquellas pacientes
con lesiones de pequeno tamario, las lesiones
detectadas por mamografia o areas limitadas de
microcalcificaciones, debido a que es una enfer-
medad con una muy alta tasa de supervivencia
y bajo riesgo absoluto de recidiva local.

Muchos trials demuestran que la escision lo-
cal con radioterapia en pacientes con méargenes
negativos, provee una excelente tasa de control
local y seria el tratamiento de eleccién para la
mayoria de estas pacientes.’ !’

En la actualidad, la mastectomia se realiza
en aproximadamente el 30%, la cirugia conser-
vadora sin radioterapia en aproximadamente el
30% vy la cirugia conservadora seguida de radio-
terapia en aproximadamente el 40% de las pa-
cientes con CDIS.*'*

Con respecto a la hormonoterapia, dos en-
sayos internacionales conocidos estudiaron los
efectos del tamoxifeno después de la cirugia
conservadora y la radioterapia. Uno de ellos
(NASBP B-24),"® mostré que el tamoxifeno re-
duce la tasa de recidiva local en las pacientes
con CDIS, mientras que el otro ensayo,'’ no de-
mostrd esa ventaja.

En la actualidad, la terapia sistémica se re-
laciona con la condicién del receptor de estré-
geno v sélo se considera para las pacientes con
receptores de estrégeno positivos.

Revisando nuestra base de datos del Servi-
cio de Ginecologia del Hospital Nacional de Cli-
nicas, observamos que la inmensa mayoria de
nuestros casos son casos invasivos de la mama y
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s6lo tenemos un pequeno nimero de carcino-
mas in situ, por lo cual nos parecié interesante
investigar sobre ello.

OBJETIVO

Analizar nuestra casuistica de CDIS y eva-
luar su comportamiento biolégico comparado
con los estudios bibliogréaficos disponibles.

MATERIAL Y METODOS

De un total de 1.042 cénceres de mama tra-
tados en el Servicio de Ginecologia del Hospital
Nacional de Clinicas desde enero de 2000 hasta
diciembre de 2011, se encontraron un total de
54 carcinomas in situ de mama, de los cuales
se descartaron 6 carcinomas lobulillares in situ
(CLIS), quedando un total de 48 CDIS que se
estudiaron retrospectivamente. Se evalué en es-
tas pacientes la edad del diagnéstico, método
con el que fue diagnosticado, cirugia realizada,
anatomia patoldgica, tratamiento adyuvante y la
evolucién clinica de las pacientes.

RESULTADOS

Sobre las 1.042 pacientes operadas en el
Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional
de Clinicas de Cérdoba, desde enero de 2000
hasta diciembre de 2011 se diagnosticaron 48
CDIS (4,60%), 6 CLIS (0,57%) vy 988 (94,8%)
carcinomas invasivos de la mama.

La edad promedio de las pacientes diagnos-
ticadas de CDIS fue de 56,77 afios con un rango
de 30-82 anos (Figura 1).

La forma de presentacién mas frecuente fue
con microcalcificaciones presentes en la mamo-
grafia de control en 33 pacientes y en 15 pa-
cientes se asociaba a nédulo palpable.

El tamano tumoral pudo medirse en 38 pa-
cientes, en las cuales el promedio fue de 1,70 cm
con un rango de 0,2-6,0 cm.
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Figura 1. Edad de presentacion.

Se realizaron 7 mastectomias y 41 cirugias
conservadoras. De las pacientes a las que se les
realizé mastectomia en 4 casos fue debido a que
la relacién entre la mama y la masa tumoral era
inadecuada y en 3 casos debido a que se trataba
de tumores multicéntricos.

De las 41 pacientes que recibieron cirugia
conservadora a 2 pacientes se les hizo una re-
cuadrantectomia debido a que los limites qui-
rdrgicos estaban comprometidos.

A 8 pacientes se les practicé la biopsia del
ganglio centinela. Siete de estas pacientes fueron
a las que se les realizé mastectomia y una de ella
por presentar microinvasién en el resultado final
de la anatomia patoldgica.

Dos pacientes presentaron los limites quirGr-
gicos comprometidos, 10 pacientes tenian limi-
tes proximos entre 1 y 10 mm, y el resto de las
pacientes presentaban limites quirtrgicos mas
alla de los 10 mm.

Los tipos de carcinoma ductal in situ encon-
trados fueron en 18 casos comedocarcinomas,
11 casos tipo cribiforme, 10 casos con tipo sdli-
do, 5 casos papilar y 4 casos de tipo micropapi-
lar (Figura 2).

El grado tumoral encontrado fue: en 9 pa-
cientes alto grado, 22 pacientes grado inter-

medio y 17 pacientes presentaron bajo grado.
La necrosis tumoral estuvo presente en 18 pa-
cientes.

Trece de nuestras pacientes recibieron radio-
terapia posoperatoria y 39 pacientes recibieron
tamoxifeno como tratamiento adyuvante, por
presentar receptores hormonales positivos.

Los criterios para indicar radioterapia pos-
operatoria fueron maérgenes cercanos, tamano
tumoral mayor de 5 cm vy alto grado nuclear.

Sélo podemos contar con los datos del se-
guimiento estricto en la historia clinica de 31 pa-
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Figura 2. Tipos histolégicos de CDIS.
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Series publicadas n Seguimiento (mediana) Recidiva local
Cutuli y cols. 145 91 meses 2,10%
Silverstein y cols. 167 78 meses 1,20%
Kinne y cols. 82 11,5 afios 1,20%
Ward y cols. 123 10,0 afios 1,00%

Tabla I. Recidiva local posmastectomia.

cientes, aunque podemos conocer la evolucién
final del total de las pacientes que fueron segui-
das en otros centros de la provincia de Cérdoba
0 en ofras provincias.

El seguimiento promedio de nuestras pa-
cientes es de 55 meses, con un rango de 6 a
74 meses.

Cinco pacientes presentaron recidiva tumo-
ral, de las cuales 4 casos tenian limites cercanos
y una paciente limites de méas de 10 mm.

Tres de las recidivas fueron en pacientes con
cirugia conservadora mas radioterapia y las dos
restantes en pacientes con cirugia conservadora
sin radioterapia. Una de las recidivas fue como
carcinoma ductal invasivo vy se la traté con mas-
tectomia mas linfadenectomia axilar y las demas
pacientes fueron tratadas con recuadrantecto-
mias. Todas las pacientes se encuentran a la fe-
cha vivas y libres de enfermedad con un segui-
miento medio de 32 meses (12-48).

Cabe destacar que la paciente que recidivé
como carcinoma invasivo, habia recibido radio-
terapia previamente.

DISCUSION

El primer punto para analizar en nuestra ca-
suistica es el bajo porcentaje de deteccién de
carcinoma ductal in situ. Desde el advenimiento
de la mamografia y la mejora en la calidad de
las iméagenes, la literatura mundial habla de una
tasa de incidencia de lesiones in situ entre 15%
vy 25% del total de los canceres de mama diag-
nosticados,® porcentaje que se encuentra muy
por encima del 4,60% hallado en nuestro ser-
vicio. La explicacién que encontramos en ello es
que nuestro servicio se trata de un centro de de-
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rivacién para tratamiento de las localidades del
interior de la provincia de Cérdoba y provincias
cercanas, mas que un centro de consulta espon-
tdnea para screening y diagnéstico precoz; reci-
bimos muchas pacientes las cuales ya nos llegan
con el diagnéstico v generalmente en estadios
avanzados, ya que presentamos un porcentaje
cercano al 35% en canceres de mama localmen-
te avanzado.

La edad promedio de nuestras pacientes
concuerda con la literatura mundial, la cual re-
fleja que se diagnostican mayor cantidad de le-
siones in situ de la mama en mujeres alrededor
de los 60 afios de edad.***

La forma de presentaciéon mas frecuente en
nuestra casuistica fueron las microcalcificacio-
nes, coincidiendo totalmente con la literatura
consultada.®®

El primer tema para analizar en las pacientes
con CDIS es el tratamiento quirtrgico a realizar
en estas pacientes. En nuestro servicio realiza-
mos 7 mastectomias y 41 cirugias conservadoras
de la mama como tratamiento inicial para el car-
cinoma ductal in situ. Las indicaciones de las
mastectomias fueron por presentar una relacién
tamano tumoral y tamano de la mama inade-
cuados para realizar cirugia conservadora y la
multicentricidad observada en algunas pacien-
tes. Muchos trabajos demuestran que la mas-
tectomia serfa el tratamiento mas efectivo para el
carcinoma in situ cuando se desea evitar la reci-
diva tumoral, teniendo un porcentaje de recidiva
promedio en estas pacientes entre el 1% v 2%
de acuerdo a las series consultadas, punto en el
cual coincidimos, ya que en nuestra serie no ob-
servamos ninguna recidiva en las pacientes a las
que se les practicé mastectomia (Tabla I).5"7
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Seg. E RT E RT E RT E RT
Pac. Pac. Med. RTMI RTMI inv. inv. CcDIS CcDIS sup. sup.
Resultados del: E RT (meses) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
B-17 del NSABP a los 12 afios 403 410 129 32 16 17 8 15 8 86 87
10853 del EORTC a los 4 afios 500 502 51 16 9 8 4 8 5 99 99
Ensayo en RU a los 4,4 afios 508 522 53 14 6 6 3 7 3 ND ND
Pac.: Numero de pacientes. RTMI: Recidiva del tumor en la mama ipsilateral. inv.: Recidiva invasiva en la mama ipsilateral.
CDIS: Recidiva de CDIS en la mama ipsilateral.  sup.: Supervivencia. ND: No disponible

Tabla Il. Resultados de los ensayos clinicos aleatorios que prueban la radioterapia (RT) tras la extirpacion (E).

Algunos autores sugieren que se deberia rea-
lizar aproximadamente un 30% de mastectomias
en las pacientes con diagnéstico de carcinoma
ductal in situ. Lo cual a nuestra forma de ver,
corresponderia a una conducta demasiado agre-
siva como tratamiento inicial en estas pacientes,
debido a que a la mayoria de las pacientes con
canceres invasivos de la mama que presentan
ciertos criterios le practicamos cirugia conserva-
dora de la mama ®'0 8192628

Un aspecto controversial importante en las
pacientes con CDIS es el manejo de la axila.
Previa a la era de biopsia del ganglio centinela,
la diseccién axilar formé parte del tratamiento
quirtrgico estdndar en estas pacientes.”’

Gracias a la técnica de biopsia del ganglio
centinela, se pudo conocer que el estado de los
ganglios axilares metastasicos oscil6 entre 1% vy
2%'30-32

Una conclusién légica y consecuente de es-
tos bajos porcentajes, seria que no estaria indi-
cada la diseccién axilar como tratamiento de pri-
mera linea en estas pacientes.

Pero no sélo la diseccién axilar no es ne-
cesaria en estas pacientes, sino también que el
ganglio centinela no es siempre necesario. Sin
embargo, esto sigue siendo polémico en pacien-
tes con CDIS. De hecho, para algunos autores el
ganglio centinela no se deberia indicar por lo
general en esta pacientes;* para otros, ganglio
centinela siempre debe llevarse a cabo;***° y pa-
ra otros, se debe realizar s6lo en casos especifi-
cos y particulares.***

En nuestra serie le practicamos la biopsia del
ganglio centinela a 8 pacientes tomando como

criterios las sugerencias descriptas por la gran
mayoria de los centros oncolégicos de referen-
cia. La mayoria de estos centros oncolégicos es-
tdn de acuerdo con que la biopsia de ganglio
centinela debe llevarse a cabo en: a) siempre y
cuando se realiza una mastectomia;*”***' b) en
lesiones grandes (masas o microcalcificaciones)
y en los tumores G3;°**° ¢) luego de realizar core
biopsy o mammotome. En estos casos debido a
que un carcinoma ductal invasivo se puede en-
contrar en el diagnéstico patolégico final des-
pués de la cirugia, generalmente este up staging
representa aproximadamente el 16-20% de los
casos, con variaciones entre un 11% y13% (en
los casos de lesiones T1 o G1) a un 36-45% (en
caso de lesiones extensas o G3).***°

Otro punto que presenta controversia hoy
en dia es la utilizacién de la radioterapia posci-
rugia conservadora. Hay tres estudios prospec-
tivos, randomizados y controlados,'*'*'” que de-
muestran la importancia de la aplicacién de la
radioterapia posoperatoria en las pacientes con
diagnéstico de carcinoma ductal in situ tratadas
con cirugia conservadora (Tabla II). Con un nu-
mero total de aproximadamente 3.600 pacientes
randomizadas en los tres estudios y como obje-
tivo principal de los mismos la tasa de recidiva
tumoral, los tres ensayos probaron que:

* La radioterapia reduce la recidiva del tu-
mor mamario ipsilateral en un porcentaje apro-
ximado que oscila entre el 50% v 60%.

* Alrededor del 50% de las recidivas tras la
extirpacién son invasivas y el resto carcinomas
in situ.

* La radioterapia reduce la recidiva invasiva
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Extirpacion

Extirpacion mas RT

Negativos Cercanos Cercanos / pos. Positivos Negativos Cercanos Cercanos / pos. Positivos
NSABP a los 8 afios 4,7% 7.2% 1,9% 2,5%
EORTC a los 5,4 Afios 2,9% 5,9% 2,0% 3,0%
Solin y cols. 9,4 afios 0,9% 0,7% 2,4%
Cutuliy cols. 7 afios 1,4% 3,6%

Si no se proporciona el riesgo anual, se estima como la tasa actuarial a los x afios dividida por x.

Tabla lll. Tasa de recidiva local anual relacionada con los margenes y el tratamiento.

y la del carcinoma ductal in situ en un porcenta-
je aproximado que oscila entre el 50% y 60%.

* Entre el 50% y 60% de la reduccién con
la radioterapia, persiste tras 12 anos de segui-
miento.

* Con la radioterapia, la tasa anual de reci-
diva invasiva, es de entre un 0,5% v 1,0%.

* No se aprecia beneficio en la sobrevida
para la radioterapia.

Cabe destacar también que el NSABP ha
publicado que esta de acuerdo que no todas las
pacientes sometidas a cirugia conservadora ne-
cesitarfan radioterapia posterior.’” En nuestra
serie a sélo 13 casos de 41 pacientes que reci-
bieron cirugia conservadora se les realizé radio-
terapia posoperatoria. Los criterios en los cuales
nosotros apoyamos basicamente nuestra deci-
sién fue la evaluacion de los factores de pronds-
tico y los criterios constantemente estudiados
por el doctor Melvin Silverstein, apoyandonos
fundamentalmente en: los méargenes tumorales
como primera medida, la edad de la paciente, el
tamano tumoral y el grado histolégico.

En nuestra serie 5 pacientes presentaron re-
cidivas tumorales. Tres pacientes presentaban
radioterapia previa y las dos restantes no. Cua-
tro de estas pacientes presentaban limites tu-
morales cercanos. Una sola paciente recidivd
como carcinoma invasivo. Los puntos a tener en
cuenta en nuestra casuistica es que la mayoria
de las pacientes que recidivaron fueron las que
presentaban limites cercanos y la que recidivdé
como céancer invasivo, presentaba radioterapia
previa.
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Nos parece muy importante resaltar esto,
debido a que uno de los estudios publicados por
el Dr. Silverstein habla de la importancia de los
maérgenes en el tratamiento de las pacientes con
CDIS y que reciben cirugia conservadora, con o
sin radioterapia.”® En este estudio se demostrd
que el estado de los mérgenes es el factor de
pronéstico mas importante para la recidiva tu-
moral, sobre la edad, tamano tumoral y el score
patolégico; v que cuando los margenes son me-
nores a 10 mm estas pacientes son las que real-
mente se beneficiarian con el agregado de la ra-
dioterapia posoperatoria, debido a que como
todos conocemos en la mayoria de las series pu-
blicadas el 80% de las recidivas se produce en
la zona de la lesién primaria o cercano a ella
(Tabla III).

El ultimo punto que consideramos importan-
te tratar es el tratamiento adyuvante con la hor-
monoterapia. La mayoria de nuestra pacientes
(39/48) recibieron hormonoterapia adyuvante
debido a que presentaban receptores hormona-
les positivos.

Los dos estudios méas grandes de la litera-
tura no concuerdan entres si, debido a que el
NSABP-B24 demostr6 que la hormonoterapia
reduce la recidiva tumoral en las pacientes que
tomaron tamoxifeno tanto en la mama operada,
como la aparicién de otro nuevo céancer en la
mama contralateral, y el otro estudio del Reino
Unido no demostré una ventaja significativa pa-
ra aquellas pacientes que tomaron el tamoxifeno
(Tablas IV y V).*"7

Nosotros en nuestra practica diaria creemos
que el tamoxifeno es util sélo en las pacientes
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Sucesos Sucesos
RTMI RTMI inv. CDIS RTMI contralaterales totales
Extirpacion mas RT (n=899) 11,0% 5,3% 5,8% 4,9% 17,0%
Extirpacion mas RT mas Tam. (n=899) 7,7% 2,6% 5,0% 2,3% 10,0%
TR 0,69 0,56 0,85 0,53 0,63
Valor p 0,02 0,01 NS 0,01 0,01

Tiempo medio de seguimiento 82 meses.
TR: Tasa de riesgo en el grupo tratado con tamoxifeno divido por la tasa del grupo placebo.
RTMI: Recidiva del tumor en la mama ipsilateral. inv.: Invasivo.

Tabla IV. Resultado a los 7 afios del protocolo B-24 del NSABP que mide la aplicacion de tamoxifeno
en la extirpacion local y a la radioterapia.

RTMI RTMI inv. RTMI CDIS Todos los sucesos
Extirpacion 13,0% 4,0% 9,0% 15,0%
Extirpacion mas tamoxifeno 11,0% 5,0% 6,0% 12,0%
TR 1,32 0,73 0,80
Valor p 0,26 0,10 0,11

Seguimiento medio: 53 meses.
RTMI: Recidiva del tumor en la mama ipsilateral.

TR: Tasa de riesgo en el grupo tratado con tamoxifeno dividido por la tasa del grupo placebo.
inv.: Invasivo.
Todos los sucesos: Incluye CDIS o cancer invasivo en la mama contralateral

Tabla V. Resultado brutos del ensayo clinico del Reino Unido para probar el tamoxifeno tras la extirpacion.

que tienen receptores positivos, no sélo para dis-
minuir la recidiva tumoral, sino también como
quimioprevencion.

CONCLUSIONES

* El CDIS se trata de un grupo heterogéneo
de lesiones y de pacientes, por lo cual debemos
individualizar cada caso en particular.

* La mastectomia esta indicada en tumores
de gran tamano, aquellos que presentan multi-
centricidad y es el tratamiento con menor tasa
de recurrencias tumorales.

* Se debe practicar biopsia de ganglio cen-
tinela sélo en aquellas pacientes sometidas a
mastectomia o ante la sospecha de que el tumor
presente invasion.

* La radioterapia es el tratamiento estandar
en las pacientes a las que se realiza cirugia con-
servadora, disminuyendo el riesgo de recidiva,
pero deberfamos encontrar las pacientes mas
beneficiadas con su utilizacién, para no sobre-
tratar las demas.

* La hormonoterapia debe considerarse en
todas aquellas pacientes que presenten recep-
tores hormonales positivos, tanto como trata-
miento adyuvante, como asi también para qui-
mioprevencion.

* Por ultimo, como dice el Dr. Silvertein,
nuestro objetivo debe ser tratar lo mas efectiva-
mente posible nuestras pacientes y disminuir el
riesgo de recurrencia local, teniendo que elegir
nosotros el régimen de tratamiento que provee
los mejores beneficios para cada paciente, sin
exponerlos a riesgos innecesarios.
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DEBATE

Dr. Davalos Michel: Quiero felicitar por el
trabajo que presenta cosas generales y estoy de
acuerdo con lo que presentan los autores de la
poca frecuencia, pero es lo que tienen, porque
la frecuencia de cancer in situ que tienen, con-
siderando el ductal in situ y el lobulillar in situ,
llega més o menos al 5%, que es el porcentaje
de la era premamogréfica. Otro punto que quie-
ro preguntarle, usted dijo en el transcurso del
trabajo, que uno de los factores para hacer gan-
glio centinela seria la puncién previa. Yo no es-
toy tan de acuerdo con eso, porque uno puede
tener en una puncién previa un carcinoma in si-
tu de bajo grado y una extensién pequena de 1
0 2 cm, si bien hay una subestimacién que va
de un 15% a 25%, es poco probable que encon-
tremos una subestimacién en un carcinoma de
bajo grado. En una puncién de microcalcifica-
ciones por mamotomia saca aproximadamente
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6 mm, es muy poco probable que haya una sub-
estimacion si la lesién es pequena. Entonces no
estoy de acuerdo con el hecho que una puncién
previa sea una indicacién de ganglio centinela.
Y otra situacién que tampoco estoy de acuerdo
es que haya que hacer terapia adyuvante endo-
crina en todas las pacientes con receptores posi-
tivos, porque se ha visto que la terapia adyuvan-
te endocrina es mas efectiva en mujeres que ten-
gan menos de 60 anos y que tengan un grado
histolégico alto. En las mujeres mayores muchas
veces la terapia adyuvante endocrina no evita
tanto las recidivas y tampoco el cancer contra-
lateral como quimioprevencion, y tiene muchas
veces efectos colaterales indeseables. Se esta
discutiendo mucho la edad también, como si
fuera efectiva la quimioprevencién. En realidad
se da como quimioprevencion la terapia adyu-
vante endocrina en los carcinomas in situ.

Dr. Lucchini: La puncién previa, lo dije
antes, con respecto al tamano tumoral es cuan-
do la extensién tumoral es grande y general-
mente se punza, no cuando el tamano tumoral
es pequeno. En cuanto a la baja casuistica en
nuestro hospital, hace 2 o 3 afios que realmente
hay un mamégrafo; ahora hace meses que han
puesto un mamagrafo digital, antes era de muy
mala calidad la mamografia. Basicamente las
pacientes o venian con la mamografia de otro
lado o eran pacientes que ya venian derivadas
con diagnéstico, por eso la baja casuistica en
nuestro hospital. Con respecto a la terapia adyu-
vante estoy de acuerdo con el Doctor, el trabajo
nosotros lo escribimos hace 2 anos, cuando yo
hice el curso y como no se podia modificar, que-
dé como lo habiamos escrito en esa época.

Dr. Lebroén: Interesante el trabajo. Quisiera
hacer dos preguntas, ¢las que hicieron tamoxi-
feno, eran todas receptores positivos?

Dr. Lucchini: Si, todas las pacientes que
recibieron hormonoterapia eran receptores posi-
tivos.

Dr. Lebron: Después, me llama la atencién
por qué no hacen radioterapia en el carcinoma
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ductal in situ de rutina, porque en general, en
todos los congresos internacionales a los que yo
he asistido tltimamente se toma como una ruti-
na en el carcinoma ductal in situ la radioterapia.
El NSABP de Fisher demostré realmente los be-
neficios en cuanto a recidiva local que se obte-
nian cuando se hacia radioterapia en el posope-
ratorio.

Dr. Lucchini: En cuanto a los beneficios de
la radioterapia, mencionamos a los tres mas im-
portantes, el NSABP, el del Reino Unido vy el
EORTC; eso lo tenemos claro. Lo que pasa es
que en nuestro servicio hay una gran influencia
del Dr. Ferreyra, vy él es un ferviente seguidor
del Dr. Silverstein. En primer instancia nosotros
queriamos hacer un trabajo demostrando los in-
dices de Van Nuys como factor de pronéstico,
lamentablemente como son tantos anos de ca-
suistica, en muchas pacientes la anatomia pa-
tolégica no se podia revisar completamente pa-
ra tener todos los parametros, como por ejem-
plo, el tamano tumoral que tiene que estar me-
dido en las tres dimensiones, que lo que men-
ciona el Dr. Silverstein. Basicamente de acuerdo
al tamano tumoral, los mérgenes tumorales y la
edad de la paciente, era la indicacién de la ra-
dioterapia o no. No es que no creamos que la
radioterapia sea conveniente, yo creo que si.

Dr. Elizalde: Como ustedes saben estas
reuniones se transmiten en el Interior. Dr. Lu-
ciano Cassab, ¢tenemos alguna pregunta?

Dr. Cassab: No, del interior todavia no,
tenemos dos conectados, uno de Mar del Plata y
el otro que no dijo de dénde. La pregunta que
yo queria hacer es la que hizo el Dr. Lebrén con
respecto a la radioterapia, cudles son las consi-
deraciones por lo cual la paciente no iba a ra-
dioterapia, pero ya la contest6 e imaginaba que
era ese el motivo, tumores menores de 1 cm,
bajo grado y amplios méargenes.

Dr. Elizalde: Sin embargo, eso me permi-
tirfa hacer una consideracién. Si ustedes hubie-
ran trazado una linea en el tiempo y como las
fueron tratando, creo que encontrarian algunas
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diferencias, porque hoy no tratamos a las pa-
cientes con radioterapia que son de bajo grado;
pero en el 2000 iban todas a radioterapia, no
habia quien se eximiera de la radioterapia. Hoy
decimos bajo grado 1 cm, pero antes era siné-
nimo de radioterapia; carcinoma in situ siné-
nimo de radioterapia y todas hormonoterapia,
Dr. Davalos Michel. Hoy estamos empezando a
hacer la discriminacién y cuando uno toma una
estadistica que tiene un corte de 11 anos puede
encontrarse con algunas variantes, como han
encontrado ellos; creo que es por eso.

Dr. Davalos Michel: En conclusion el tra-
bajo tiene 2 afios y desde hace mucho tiempo se
esta discutiendo si a todas las pacientes con re-
ceptores positivos se le va a dar tamoxifeno o
cualquier otro inhibidor de aromatasa, como
ahora se le podria dar a la paciente, pero ya ha-
ce mas de 3 o 4 anos, se esta discutiendo si a
todas las pacientes, y sobre todo baséndose en
la edad, porque hasta hace 2 anos o hasta ahora
se les da solamente tamoxifeno. Viendo los efec-
tos adversos del tamoxifeno en las pacientes de
mas de 60 anos y viendo la disminucién, sobre
todo en los carcinomas de bajo grado, la poca
frecuencia de recidivas, sobre todo en las muje-
res tratadas con radioterapia, y la poca frecuen-
cia de cancer contralateral. Haciendo una corre-
lacién entre beneficios y efectos negativos, se
discute si el tamoxifeno habria que darlo en las
pacientes entre 45 y 55 afios y solamente con
grado histolégico 3, que son las que més van a
recidivar. Eso es lo que se discute, no es que yo

esté inventando, v ellos lo ponen como conclu-
siones. Este trabajo estd hecho hace 2 anos y
esto se esta discutiendo desde hace maés tiempo.
Esa es la cuestién que yo le pongo a los autores.

Dr. Elizalde: Lo entiendo, pero me parece
que la discusién de que lo hayan cerrado hace
2 anos, no significa desde hace cuanto empeza-
ron a reclutar pacientes. Ellos empiezan a reclu-
tar en el ano 2000 y en el afio 2000 hay no diria
una tendencia, hay una obligacién de irradiar a
todas. En el 2000 quién no irradiaba, quién no
hacia tamoxifeno a una paciente receptores hor-
monales. Por eso que a lo mejor hoy no lo ha-
cen, pusieron los nimeros.

Dr. Lucchini: Es lo que nosotros sacamos
del trabajo, lo que a nosotros nos sirvi6 es darles
a las pacientes la terapia adyuvante endocrina.

Dr. Davalos Michel: Perdén, yo no cues-
tioné la no radioterapia desde hace mucho tiem-
PO, porque conozco lo que piensa el Dr. Ferrey-
ra y eso lo hemos discutido en publico y en pri-
vado, porque él esta influido no solamente por
Silverstein sino por Veronessi, que no irradia los
de bajo grado. Entonces por eso yo no cuestio-
né en absoluto la no irradiacién y sobre todo en
los tltimos afios que es cuando él empezd a irra-
diar, porque sé como piensa Ferreyra. Tampoco
cuestiono la recuadrantectomia, porque sé tam-
bién como piensa Ferreyra, entonces no le voy a
cuestionar al Doctor los pensamientos de su jefe.

Dr. Elizalde: Le vamos a reclamar al Dr.
Ferreyra que tendria que estar, por lo menos, en
Internet acompanando al Dr. Lucchini.
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