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TRATAMIENTO QUIRURGICO E INDICACIONES

El tratamiento estindar del CDIS es
principalmente quirdrgico y se centra en la
extirpacion completa de la enfermedad de la
mama con el objetivo de prevenir la recaida
local, en particular la recurrencia invasiva.
Las opciones de tratamiento incluyen cirugia
conservadora (CC) con o sin radioterapia (RT)
adyuvante y/o terapia endocrina o mastectomia
total (MT).

La eleccion del tratamiento se debe basar en
criterios:

a. Clinicos como: tamaifio y localizacién de la
lesion, relacion entre el tamafio de la lesion
y el volumen mamario y

. Mamogréficos tales como la extension de
las microcalcificaciones; correlacion entre
la pieza quirdrgica, la radiografia de la
pieza quirtdrgica y la mamografia (en caso
de microcalcificaciones) que determinan
la factibilidad de conservar la mama o la
necesidad de realizar una mastectomia .

51CC

Es una de las opciones de tratamiento
del CDIS. Después de la publicaciéon de los
diferentes ensayos aleatorios que evidenciaron
una supervivencia similar entre las pacientes
a quienes se le realizaba MT y CC en mujeres
con diagndstico de carcinoma ductal infiltrante
(CDI) ¢, se comenzaron a extrapolar estos
resultados y la CC emerge como una de las

S30

opciones terapéuticas, debiéndose practicar con

los mismos criterios que para un CDI:

1. Larelacién tamafio tumory volumen mamario
que garanticen margenes seguros y buen
resultado estético.

. Lesion limitada a un cuadrante (no
multicentricidad).

. Deseo de la paciente.

. Sin contraindicacion para recibir tratamiento
con RT ©7,

98]

Comentarios:

a. Encasode CDIS multifocal se podré preservar

la mama si se cumplen los criterios antes

mencionados.

Se contraindica en forma absoluta conservar

la glandula mamaria, en los casos que exista

multicentricidad.

. Contraindicacién relativa en los pacientes
que pudiéndose realizar CC, la paciente
tenga antecedente de RT previa al téorax, o
antecedente de enfermedades activas del
colageno.

5.1.1 LESIONES NO PALPABLES (LNP)

(TECNICA)

1. La mayoria de los CDIS se presentan como
LNP siendo las microcalcificaciones, su
representaciéon mas frecuente. Una vez
establecido el diagnéstico, la decisién de la
CC estara dada de acuerdo con el tamano,



SOCIEDAD VENEZOLANA DE MASTOLOGIA, CARACAS, VENEZUELA S31

extensiony ubicaciéndelalesion. Tratdndose
de una LNP y microcalcificaciones, la
misma deberd ser marcada por el médico
imagendlogo. En el procedimiento de
marcacién, se sugiere con arpén o aguja de
Kopans,enel caso de las microcalcificaciones
con estereotaxia, proyectadas en la gradilla.
Se deben realizar dos proyecciones para
observar la colocacion del arpén o arpones
segun sea el caso (sobre todo lesiones de gran
tamafo). Con la técnica del arpon (agujas de
Kopans) se debera usar el nimero suficiente
de agujas que garantice abarcar la extension
delalesion. El objetivo de esta marcacion es,
por una parte, ofrecer al cirujano la ubicacién
de lalesién y, por la otra, la informacién para
elegir la mejor via de abordaje y garantizar
la extraccion completa. El patdlogo debera
evaluar los margenes idealmente con la
asistencia de las imagenes tal y como se ha
recomendado en apartados previos. De serlos
margenes adecuados, se dara por finalizada
la reseccion de la lesion. Es imprescindible
el manejo multidisciplinario.

2. En el caso de LNP tipo nédulo utilizar la
ecografia mamaria para localizar las lesiones
y colocacién de arpén o aguja de Kopans.

3. Sepuedenrealizar marcaciones preoperatorias
empleando carb6n vegetal o semillas
radiactivas (técnica de ROLL) si esta
disponible o es factible en el centro de trabajo.

5.1.2 LESIONES PALPABLES

Se procedera a realizar CC con consulta
intraoperatoria o peroperatoria de margenes en
los casos en los cuales la relacion del tamafio del
tumor y de lamamalo permitan; si no se cumplen
los criterios para conservar la mama o no es el
deseo de la paciente estard indicada la MT.

En todo procedimiento conservador se debe
colocar clip metdlico en el lecho tumoral para
control y futuro tratamiento de RT .
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5.1.3 MANEJO DEL ESPECIMEN
QUIRURGICO

Antes de desprender la pieza quirdrgica de
su lecho, el cirujano debe referirla para poder
ser enviada al servicio de anatomia patolégica
usando idealmente 3 referencias con sedas o 2
referencias con sedasylapiel siesel caso. Esmuy
importante en el caso de piezas quirdrgicas por
microcalcificaciones que se realice radiologiadel
espécimen quirdrgico para constatar su presencia
y la necesidad o no de ampliar margenes por
hallazgos radiolégicos @.

Para guiar RT y eventuales procedimientos
que puedan ser necesarios posteriormente, se
colocan marcas metdlicas en el lecho operatorio
(en caso de CC).

Margenes: La evaluacion de los margenes
quirdrgicos requiere especial cuidado, teniendo
en cuenta las caracteristicas del patrén de
crecimiento de esta lesidn, el cual no es
homogéneoy depende de la variedad histolégica.

El crecimiento puede ser continuo o
intermitente, en parches dejando espacios libres
de lesion, dentro de los ductos ®. De tal forma,
queesimprescindible quelalesiéonimagenolégica
esté completa en la pieza quirdrgica, sin que la
imagen toque el borde de reseccién. Sin olvidar
que pueden existir dificultades técnicas en la
valoracion histolégica y radiolégica del espesor
del margen quirdrgico. Por lo que se hace
indispensable la comunicacién entre cirujano,
radidlogo y patélogo (equipo multidisciplinario).

En el afio 2016 las sociedades americanas de
cirujanos oncologos, radioterapia oncologica y
oncologiaclinicaestablecieron el consenso sobre
el estado de los margenes, recomendando la
adopcion de mas de 2 mm como definicion &9,

Se consideran margenes negativos entre
>2 mm a 10 mm, recomenddndose un margen
superior de 10 mm, en caso de obtener un
margen de 1 mm se debe realizar ampliacién de
margenes,ademas de considerar los otros factores
histolégicos ?”. Debe solicitarse la consulta
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intraoperatoria al pat6logo para la evaluacién de
los margenes del espécimen quirtrgico.

5.2 MASTECTOMIA TOTAL

La mastectomia se indica para enfermedad
extensa o multicéntrica o que la paciente no
cumpla con los criterios de CC tales como:
microcalcificaciones cuyaextension no permitan
realizar la CC, margenes comprometidos
después de la ampliacion, contraindicacion para
recibir RT externa, recaida después de una CC
que recibié RT, multifocalidad que no permita
conservar la mama.

5.3 RECONSTRUCCION MAMARIA

Se recomienda reconstruccién mamaria
inmediata o diferida después de una mastectomia
total silapaciente asilodesea. Enlaactualidad la
reconstruccion inmediata forma parte integral de
tratamiento multidisciplinario. Lapaciente debe
ser informada de todas las opciones terapéuticas
actuales, sus ventajas, desventajas para que
pueda decidir segun sea su caso.

El objetivo principal es la restauracién
morfolégica lo més similar posible a una mama
natural con el menor sacrificio anatémico y
funcional para la mujer y con el resultado
cosmético adecuado lo mas duradero posible 19,

5.4 TECNICAS ONCOPLASTICAS

Existe pocainformacién en la literatura sobre
cirugia oncoplastica en el CDIS. Hasta ahora
no se ha realizado ningin estudio de casos y
controles y se ha publicado poco sobre el tema
(1. Las consideraciones reconstructivas estaran
determinadas por el tamafio y localizacién
del tumor, relacion de volumen tumoral con
el tamafio de la mama, la presencia de focos
multiples de tumor y pacientes de alto riesgo ©.

Losdetractores de la CC critican los resultados
cosméticos presentes en algunas ocasiones,
una planificacién cuidadosa y la realizacion de
técnicas oncoplasticas asociadas, han mejorado

los resultados cosméticos, del tratamiento
conservador. Laindicaciénde CC se haampliado
por cirugiaoncoplésticayaque combinalaterapia
deconservacion delamamaconlareconstruccion
inmediata de grandes defectos de reseccion.
Previene las deformidades mamarias, mejorando
losresultados estéticos incluso en caso de grandes
cuadrantectomias V.

La mayor serie publicada hasta al momento
sobre cirugia oncoplastica en pacientes con
diagnéstico de CDIS corresponde a van la Parra
y col."» mostraron que en pacientes con lesiones
menores de 30 mm no hubo margenes positivos,
enaquellas con lesiones de 30 mm-50 mm latasa
de margenes positivos fue del 6,7 % y cuando las
lesiones fueron mayores de 50 mm esta ascendia
a 64,3 %. En el mismo estudio se obtuvo una
tasa de recaidas local a los 5 aflos del 5,5 %, con
una tasa de margenes positivos del 14 % y una
tasa de preservacién de la mama en el 89,7 %
de las pacientes.

Existen multiples técnicas que van desde
procedimientos sencillos con colgajos locales
dermoglandulares a colgajos mds complejos o
patrones de reduccién o rotacién que permite
conseguir resecciones oncolégicas amplias
favoreciendo los resultados cosméticos y
permitiendo realizar CC en pacientes que de
entrada no serian candidatas a una CC 9,
Nuevamente reiteramos laimportanciadel equipo
multidisciplinario (incluido el cirujano pléstico
reconstructor) y de la planificacién previa de la
cirugia.

5.5 MASTECTOMIAPRESERVADORADE
PIEL (MPP)

La conservacién de la piel debe ser utilizada
enformarutinaria. LaMPPes unatécnicasegura
en pacientes con cdncer de mama y los riesgos
de recaida no son mayores que cuando se realiza
una mastectomia total.
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5.6 MASTECTOMIA PRESERVADORA
DEL COMPLEJO AREOLA-PEZON
(MPCAP)

La conservacién del complejo areola-pezén
podria realizarse en casos seleccionados, siendo
mas frecuente la conservacion de la areola,
teniendo respaldo de patologia intraoperatoria
(en la zona retro-areolar), sobre todo en los
casos de conservacion del pezén, para obtener
los margenes de seguridad apropiados . La
MPCAPnoestdcontraindicadaenel CDIS,como
siempre puede realizarse en casos seleccionados
con las mismas indicaciones que para un CDI.

5.7 MASTECTOMIA REDUCTORA DE
RIESGO (MRR)

Dos metanalisis muestran que la mastectomia
bilateral profilactica reduce el riesgo de cancer
de mama 419 TLos estudios retrospectivos y
los pequeiios estudios prospectivos apoyan la
conclusién de que la MRR proporciona un alto
grado de proteccién contra el cancer de mama
en mujeres portadoras de una variante patégena
de BRCA1/2 (1618,

En pacientes que tienen historia personal
de CDI o carcinoma ductal in situ, las guias
internacionales son claras cuando establecen que
lapaciente debe ser referida a asesoria genéticao
una consulta de estimacién deriesgo y unade las
razones es que al estimar la probabilidad que una
persona sea portadora de una mutacion genética
se traduce en uno de los objetivos principales
para el tratamiento preventivo.

El CDIS no constituye una indicacién de
cirugia reductora de riesgo contralateral. En el
CDIS si no es portadora de mutacién genética
no hay indicacion de cirugia de reduccion de
riesgo contralateral. La consulta de asesoria
genética se indicard en base a los criterios o
perfil del paciente ya establecidos en las guias
internacionales.
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5.8 EVALUACION DE LA AXILA:

LINFADENECTOMIA SELECTIVA DEL

GANGLIO CENTINELA. INDICACIONES.

RECOMENDACIONES DE LA TECNICA
Por definicién un CDIS es una neoplasia

maligna no invasiva de la mama por lo que no

hay indicacién de realizar el procedimiento de
linfadenectomia selectiva del ganglio centinela

(GC) y menos la diseccién axilar.

Solo esta indicado realizar linfadenectomia
selectivadel GC cuando serealice lamastectomia
total:

1. En primer lugar, porque las pacientes que se
planifican para este tipo de procedimiento
son mujeres que no cumplen con los criterios
para CC (1920,

2. Una vez realizada la cirugia (MT) no seria
factible realizar un GC por la ausencia de la
glandula mamaria.

En estos casos en los cuales se conserva la
mama reiteramos no hay indicacién de evaluar
la axila homolateral de forma rutinaria 772D en
casos de preservar la mama, se debe esperar el
resultado definitivo para decidir la conducta en
laaxila. Sinembargo,estd descrito que pacientes
con CDIS de altoriesgo que cumplen los criterios
para a ser sometidas a CC, se sugiere conversar
con la paciente, individualizar el caso, evaluar
los estudios por imagenes, los procedimientos
percutdneos realizados (extensién, tamafio,
tipo de biopsia percutdnea) y esperar resultado
definitivo de laanatomia patolégica pararealizar
cualquier procedimiento en la axila.

Comentario: en el contexto de un ganglio
centinela positivo (macrometdstasis) en una
paciente sometida a MT, debe considerarse que
no se trataba CDIS sino de un cancer de mama
infiltrante con ganglio centinela positivo, la
mayoria de los cirujanos (93 %) del consenso
sugieren realizar la diseccidén axilar previa
conversacion con la paciente y establecer el
tratamiento segun el protocolo de cancer invasor.
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5.10. OMISION DE LA CIRUGIA-
OBSERVACION DEL CDIS

El tratamiento estdndar de CDIS es
principalmente quirdrgico e incluye MT para
enfermedad extensa o multicéntrica y cirugia
conservadora de mama para la enfermedad
localizada.

En la dltima década el concepto de CDIS ha
cambiado de ser un iniciador a un “precursor no
obligado” de enfermedad infiltrante (metastasis
y producir muerte), incluso Tavasolli plante6 a
finales de siglo pasado la posibilidad de sustituir
el término “CARCINOMA” por “Neoplasia
ductal intraepitelial (DIN) ??. En este mismo
orden de ideas, actualmente se encuentran en
desarrollo ensayos que incluyen pacientes con
diagnéstico de CDIS de bajo grado, las cuales
serian objeto de no intervencién quirurgica,
siendo entonces susceptibles de seguimiento y
observacién @,

Para el CDIS con riesgo bajo de progresion
a cancer invasivo, como lesiones pequefias, no
palpables, de grado bajo, mujeres mayores de
60 afios la cirugia y la radiacién pueden que no
ofrezca ningutn beneficio ?*?¥, sin embargo, no
existen todaviaresultados en laliteratura que nos
permitan identificar aquellas mujeres con CDIS
que progresaran a la forma invasiva de aquellas
que nunca lo desarrollaran.

A pesar que se estan realizando estudios de
observacién como el LORIS *», LORD @9,
COMET 2% en pacientes muy selectos con
CDIS de bajo riesgo en EE.UU y Europa,
solo debe omitirse el tratamiento quirdrgico
en el marco de un ensayo clinico. Se sugiere
conversar con la paciente, individualizar el
caso. Conclusion: actualmente no esta planteado
observar a una paciente con CDIS.

5.11. EVALUACION IMAGENOLOGICA
DE LA AXILA

En el CDIS el riesgo de afectacion axilar
depende fundamentalmente de la existencia
de microinvasiéon ©”. Algunas publicaciones

nacionales mostraron que la frecuencia de
metdstasis axilares en CDIS puro es muy baja,
por otra parte, la posibilidad en el CDIS mic.,
es apreciable hasta en un 10 % .

La evaluacién ecografica axilar va dirigida
a reconocer cambios morfolégicos de la eco-
estructura ganglionar con alguno de los siguientes
criterios de sospecha: vascularizacién cortical,
pérdidade hilio o hilio excéntrico,engrosamiento
cortical focal o difuso.
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