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Recomendaciones

1)

Frente a la sospecha de carcinoma ductal in situ (CDIS), aparte de la anamnesis y el examen
fisico, efectuar un estudio que incluya una mamografia bilateral de alta calidad, en 2 proyeccio-
nes, con las magnificaciones correspondientes a todas las dreas que contengan microcalcifica-
ciones y con proyecciones de localizacion en los casos de masas o distorsiones de la arquitectura.
El estudio histolégico se puede realizar mediante una biopsia radioquirtrgica o una biopsia
percutdnea guiada por imdgenes segun la disponibilidad de cada centro.

Dado que el pronéstico del CDIS y la eleccién del tratamiento van a depender de una
evaluacion precisa de los hallazgos anatomopatoldgicos, se recomienda que las muestras sean
analizadas por patélogos con experiencia en patologia mamaria.

Las opciones de tratamiento para el CDIS son la mastectomia total, la cirugia conservadora
mas radioterapia y en casos muy seleccionados, la cirugia conservadora exclusiva. El objetivo
del tratamiento del CDIS es lograr un alto grado de control local. La eleccion del mejor
tratamiento para una paciente en particular, debe considerar la extension de la enfermedad;
tiene que compatibilizar la obtencién de margenes sanos con un buen resultado cosmético y
la preferencia de la paciente por un determinado tipo de tratamiento.

La eleccién del tratamiento local no afecta significativamente la sobrevida global si se consi-
gue el control local de la enfermedad.

A las pacientes tratadas con cirugia conservadora, se les debe practicar una reseccién amplia
de la lesién. Si la radiografia del espécimen quirtirgico no muestra claramente la extirpacion
de todas las microcalcificaciones, se requiere realizar una mamografia postoperatoria, para
evaluar la existencia de microcalcificaciones residuales. Todo lo anterior antes de derivar a la
paciente a radioterapia.
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5)

6)
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El debate sobre el ancho del margen atin persiste. Los expertos sugieren un margen de 10
mm en la cirugia conservadora del CDIS.

La mastectomia total se debe indicar toda vez que la lesién sea lo suficientemente extensa
que no se pueda resecar sin provocar un mal resultado cosmético. La mastectomia total
puede ser seguida de una reconstruccién inmediata.

Las pacientes deben estar informadas acerca del rol de la radioterapia en el manejo del CDIS,
de sus efectos secundarios, de sus requisitos (tratamiento diario, distancia al centro de radio-
terapia), antes de elegir la opcién de tratamiento.

La diseccion axilar no estd indicada en el CDIS.

No se puede entregar una recomendacién categérica sobre la indicacién de tamoxifeno a
todas las mujeres tratadas de un CDIS. Los potenciales beneficios y riesgos de este trata-

miento, deben ser discutidos con cada paciente.

Epidemiologia

El diagnéstico de CDIS ha aumentado con la
implementacién de programas de screening
mamografico.

En Estados Unidos, el 12% a 15% de
los canceres de mama corresponde a CDIS, el
90% se diagnostica por mamografia, (Mx) (1)
y un tercio de los canceres detectados por la
Mx son CDIS®.

En Chile, el CDIS representa el 5,6%
del total de cédnceres de mama diagnosticados
en el Sistema Ptiblico de Salud®).

En el tinico programa de screeningrealiza-
do en nuestro pais a partir de 1988, 18% de los
canceres pesquisados correspondié a CDIS().

Definicién

El CDIS es la proliferacién de células epite-
liales malignas de las unidades terminales duc-
tolobulillares de la mama, la cual no ha
traspasado la membrana basal.

Diagnéstico

En la gran mayoria de los casos, el CDIS se
diagnostica por el hallazgo mamogréfico de

microcalcificaciones en mujeres asintomati-
cas.

En algunas ocasiones el CDIS se mani-
fiesta clinicamente por una masa palpable o
por descarga por el pezéon*’.

El primer paso que se debe efectuar en
la evaluacién de una paciente con sospecha
de CDIS, aparte de la anamnesis y el exa-
men fisico, es un estudio que incluya una
mamografia bilateral de alta calidad, en 2
proyecciones, con las magnificaciones corres-
pondientes a todas las dreas que contengan
microcalcificaciones y con las proyecciones
de localizacién en los casos de masas o dis-
torsiones de la arquitectura(5).

La presentacién mamografica mas fre-
cuente del CDIS son las microcalcificaciones.
Alrededor del 70% de los CDIS se detectan
por este sign0(6’7’8)

Las calcificaciones mas tipicas del CDIS
son pleomorficas y heterogéneas en tamario,
forma y densidad. Frecuentemente se dispo-
nen en racimos o en forma lineal o segmenta-
ria, siguiendo el trayecto de uno o mas
conductos.

Los sinénimos para describir estas cal-
cificaciones altamente sospechosas de malig-
nidad son: pleomdrficas, heterogéneas,
granulares, finas lineales o ramificadas, o en
molde.



Por otro lado, las microcalcificaciones
amorfas o en «polvo» que en su mayoria co-
rresponden a fenédmenos benignos, pueden
representar un CDIS en 20% a 30% de los
casos .

Los subtipos de CDIS, el grado de dife-
renciacion, la presencia de necrosis y la exten-
sién de la lesion se pueden inferir, en algunas
oportunidades, segin patrones caracteristicos
de las microcalcificaciones, pero el diagnésti-
co definitivo depende del analisis histopato-
légico(lo’ll).

Alrededor de 50% de los CDIS son de
alto grado nuclear o pobremente diferencia-
dos. Estos se manifiestan por microcalcifica-
ciones en el 95% de los casos y 9% permanece
oculto en la mamografia(lz).

Por el contrario, s6lo 60% de los CDIS
de grado nuclear intermedio y bajo tendra
manifestaciones radiolégicas, las cuales seran
principalmente microcalcificaciones. Un bajo
porcentaje se presentara como nédulo, densi-
dad asimétrica o distorsion(13.

Ya establecida la sospecha de un CDIS,
se debe proceder al estudio histolégico. Este
se puede realizar mediante una biopsia radio-
quirdrgica o una biopsia percutdnea guiada
por imagenes‘*’.

Para la biopsia radioquirtrgica se debe
marcar previamente la lesién con una guia
metdlica, bajo mamografia convencional o
estereotaxia. Una vez extirpada la lesién, se
debe practicar una radiografia de la pieza ope-
ratoria, con el objeto de confirmar la presen-
cia de todas las microcalcificaciones en el
espécimen y evaluar el eventual compromiso
de los bordes(14).

La biopsia estereotédxica digital consti-
tuye un pilar fundamental en el diagnéstico
histoldgico de las microcalcificaciones ya que
permite confirmar el diagndstico de cancer en
lesiones pequefias y ademas, evita un nimero
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importante de biopsias radioquirdrgicas por
patologia benigna.

Con esta técnica existe una subestima-
cion del diagnostico de CDIS del 20% frente
al hallazgo de hiperplasia ductal atipica y una
subestimacion cercana al 10% del diagnésti-
co de cdncer invasor frente al hallazgo de
CDIS, al utilizar el mamétomo con aguja ca-
libre 11 G(19),

La ecografia muestra su mayor utilidad
cuando la manifestacién del CDIS correspon-
de a una masa cuya confirmacion histolégica
se puede efectuar con una puncién percutd-
nea guiada por ultrasonido 16),

La extension del CDIS se puede subes-
timar con la mamografia.

En un nidmero no despreciable de ca-
sos existe correlacién entre la extensién de
las microcalcificaciones en la mamografia y
el compromiso histopatolégico. En algunas
series esta correlacion ha alcanzado hasta un
85%17) La mamografia ademas puede de-
mostrar la multicentricidad o multifocalidad
de la lesion.

Sin embargo, existe la posibilidad de
subestimacion mamografica de la extensién
de la enfermedad, hecho que constituye un
problema para la planificacién terapéutica.

Esta subestimacién aumenta proporcio-
nalmente con el tamario del tumor(17-19).

El uso de la resonancia magnética ha
mejorado la correlacién entre la extensién
patologica de la lesion y la estimada por la
mamografia, siendo la resonancia magnética
también capaz de demostrar otros focos de la
enfermedad (20-22)

Sin embargo, esta técnica, aun no in-
tegra el algoritmo universalmente consensua-
do para el diagnéstico del CDIS, debido en
gran parte, a su relativa baja especificidad y
a la falta de sistemas de marcacion bajo reso-

nancia magnética en muchos centros(?3),
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Clasificacién

La Conferencia Internacional de Consenso de
Filadelfia para la Clasificacion del CDIS ha
formulado recomendaciones para la clasifica-
cién y el procesamiento anatomopatolégico
del CDIS®4),

El propésito de la clasificacion es esta-
blecer el riesgo de recurrencia de estas lesio-
nes y el riesgo de progresion a carcinoma
invasor.

Los factores pronésticos mas ttiles para
este objetivo son el grado nuclear, la presen-
cia de necrosis, el estado del margen y el ta-
maiio de la lesion(¢4-31),

El grado nuclear, la necrosis y el ancho
del margen se han combinado para construir
diversos indices pronésticos(zs‘sl).

El grado nuclear se clasifica en bajo= 1,
intermedio= 2 y alto= 324, La necrosis pue-
de estar presente o no y puede ser tipo come-
do (patrén lineal) o punteada(24). Existe una
asociacion frecuente entre el grado nuclear alto
y la comedonecrosis. Es menos frecuente esta
asociacion con el grado intermedio y es oca-
sional con el grado bajo.

Margen. varios estudios han demostrado una
relacién entre los margenes comprometidos o
los margenes cercanos a la lesiéon, con un ma-
yor riesgo de recurrencia local (Nivel de Evi-
dencia I)(29.32.33)

Silverstein evalué acuciosamente el es-
tado del margen de reseccion, comproban-
do que cuando éste fue = 10 mm, se asoci6
con una tasa de recurrencia ipsilateral a 8
afios, de 3 a 4% después de cirugia conser-
vadora con o sin radioterapia (Nivel de Evi-
dencia IV)(@9).

La distancia entre cualquier margen al
foco mas cercano de CDIS se debe expresar
en milimetros; asimismo se debe senalar si el

compromiso es focal o difuso(@¥).

Tamario de Ia lesion: el riesgo de recurrencia es
menor cuando el tamafio de la lesién es me-
nor de 2,5cm(34’35) o menor de 1,5 cm segtin
otros estudios (@531,

Es menos probable que una lesién més di-
fusa, se logre extirpar con madrgenes suficiente-
mente amplios. Por otra parte, la obtencién de
margenes sanos en una lesién grande, se contra-
pone con un buen resultado cosmético, que es
uno de los objetivos de la cirugia conservadora.

La Conferencia de Consenso de Filadel-
fia recomendd ademads que las siguientes ca-
racteristicas se incluyan en el informe
histopatoldgico:

1) Arquitectura: comedo, cribiforme, papilar,
micropapilar y sélido (es posible que exis-
ta mas de un patrén en una misma lesién
y que un patrén presente cualquier grado
nuclear). El tipo arquitecténico es menos
confiable como factor pronéstico que el
grado nuclear, la presencia de necrosis y el
margen(30:36)_ Sin embargo, el CDIS tipo
micropapilar puro tiende a ser mas exten-
so, multifocal y multicéntrico. Por casos
como éste, el panel de expertos acordé que
el patron histolégico fuera citado en el in-
forme anatomopatolégico.

2) Asociacién de las microcalcificaciones con
el CDIS.

3) Correlacién de los hallazgos patoldgicos de
la muestra con los hallazgos de la radio-
grafia de la pieza operatoria y con los ha-
llazgos de la Mx.

Procesamiento del tejido

Es fundamental la técnica del procesamiento y
el andlisis del tejido para disponer de la sufi-
ciente y adecuada informacion patoldogica que
permita planificar correctamente el tratamien-
to, especialmente si se considera la cirugia con-
servadora entre las opcjones( 24).



El tejido extirpado se debe remitir al pa-
télogo con los datos clinicos apropiados y con
una identificacién precisa del sitio anatémico
de la muestra (lado y cuadrante) 87, El ciruja-
no debe orientar la muestra con suturas®”). Se
propone identificar la muestra del mismo modo
que en el cédncer invasor, marcando el margen
superior con un hilo corto, el lateral con un
hilo largo y el superficial con una cadeneta).

La radiografia de la pieza operatoria debe
estar disponible para el patélogo para la co-
rrelacién radiogréfica patoldgica.

La pieza operatoria se debe tefiir con tin-
ta antes de ser seccionada. [dealmente se reco-
mienda tefiir los distintos mdrgenes con colores
diferentes, a objeto de facilitar la identificacion
de éstos. Cualquiera sea el método empleado,
el objetivo es establecer la distancia entre el
margen de seccién quirtirgica y la lesién.

La pieza operatoria se debe seccionar
completamente cada 2 a 3 mm, identificando
secuencialmente los cortes. Esta metédica
permite una mejor medicién del ancho del
margen y una mejor determinacién de la ex-
tension de la lesion.

No se recomienda el procesamiento par-
cial de la muestra, el procesamiento sélo del
area que contiene las microcalcificaciones o
cortes efectuados al azar(®).

En sintesis, el informe anatomopatol6-
gico debe contener la siguiente informa-
cionG7;

a) forma en que la muestra fue recibida: nu-
mero de muestras, fijaciéon y orientacién
de la(s) muestra(s).

b) lado y cuadrante del tejido extirpado y tipo

de procedimiento quirudrgico, sefialado por

el cirujano.

tamano de la muestra, en 3 dimensiones.

si se recibieron todas las muestras o no.

caracteristicas histologicas del CDIS.
estimacién del tamario o extensién de la
lesion.

eacn
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g) localizacién de las microcalcificaciones (en
el CDIS, en tejido benigno o en ambos).

h) presencia o ausencia de CDIS en los mar-
genes y medicién de la distancia entre la
lesién y los margenes.

Precisién de la evaluacion patolégica

En un estudio multicéntrico, la revisién pato-
l6gica de las muestras resulté en una reclasifi-
cacion del 9% de lesiones diagnosticadas
originalmente como CDIS. Siete por ciento
quedé como hiperplasia ductal atipica y 2%
como cancer invasor (Nivel de Evidencia
111) 82

La practica de la biopsia por congela-
cién en el CDIS es discutible. Esta se puede
realizar cuando la cantidad de tejido es lo su-
ficientemente abundante, de modo que no se
comprometa el diagnéstico final por falta de
material o cuando se requiera la informacion
para definir una conducta inmediata, (en el
mismo acto operatorio) (7,

Otros aspectos a considerar del CDIS

Multifocalidad y multicentricidad. los tumores
multifocales surgen en diferentes puntos a lo
largo de un mismo sistema ductal, se presen-
tan como distintos focos de la enfermedad en
el mismo cuadrante y a menudo con dreas de
calcificaciones discontinuas en la mamografia.
Los tumores multicéntricos surgen en
diferentes sistemas ductales, en diferentes seg-
mentos de la mama y se presentan como fo-
cos de CDIS separados por tejido mamario
normal en una extensién de mas de 5 cms.
La multifocalidad es comun, no asi la
multicentricidad(!8). Holland y cols encon-
traron 23% de multifocalidad y 1,5% de
multicentricidad en su serie(!8).
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Los tumores multicéntricos no pueden
ser tratados con cirugia conservadora. En los
tumores multifocales, existe mayor riesgo de
recurrencia y peor resultado cosmético con el
tratamiento conservador.

Microinvasion: no existe atin una defi-
nicién de microinvasiéon bien establecida en
la literatura(9).

En consecuencia el tratamiento quirdrgico
del carcinoma microinvasor es controvertido, par-
ticularmente el manejo de la axila049). Silvers-
tein ha definido la microinvasién como 1 6 2 focos
microscopicos de posible invasién no mayores de
1 mm en su mayor dimension‘0). Tavassoli la ha
definido como un tnico foco de invasién menor
de 2 mm o hasta 3 focos de invasién, cada uno <
1 mm en su mayor dimension(4).

Esta forma de presentacion se caracteri-
za por su baja incidencia, no mads del
2, 5%(45,46)

En los pocos estudios en que se ha revi-
sado el carcinoma microinvasor aplicando las
definiciones mencionadas, se ha encontrado
que éste se asocia mas frecuentemente con le-
siones de alto grado y con la presencia de co-
medonecrosis(40:45:47),

Se desconoce el tamafio minimo de la
lesién a partir del cual se pueda excluir la mi-
croinvasion49).

La incidencia de metéstasis axilares re-
portada varia de 0% a 18%, dependiendo de
la definicién de microinvasién utilizada42-50).

No existe una recomendacion clara en
la literatura acerca del manejo del carcinoma
microinvasor.

Padmore recomienda que ante el hallaz-
go de un foco de invasién en un CDIS, se
busque acuciosamente otros eventuales focos
de invasion y de esta manera decidir una con-
ducta definitiva para cada caso en particular.

Otros factores. ain no se dispone de evidencia
que respalde el uso de receptores hormonales,

her-2/neul”), p53, ploidia y fraccién en fase
S, para determinar pronéstico ni para selec-
cionar tratamiento®).

Con respecto a laimportancia de la edad
como factor pronéstico al momento del diag-
nostico, los datos actualmente disponibles no
son concluyentes debido a que el ndmero de
estudios que analizan esta variable es insufi-
ciente®).

Tratamiento

El objetivo del tratamiento del CDIS es lograr
un alto grado de control local. La eleccion del
mejor tratamiento para una paciente en parti-
cular debe considerar la extension de la enfer-
medad, tiene que compatibilizar la obtencion
de margenes sanos con un buen resultado cosmeé-
tico y la preferencia de la paciente por un deter-
minado tipo de tratamiento. La eleccion del
tratamiento local no afecta significativamente
la sobrevida global si se consigue el control local
de la enfermedad® .

Opciones de tratamiento

Cirugia conservadora mads radioterapia. se in-
dica en casos de CDIS detectados por Mx sin
signos de multicentricidad ni calcificaciones
difusas o en casos detectados clinicamente,
pero que sean localizados®?). En 1a literatura
revisada persiste el debate acerca de cudnto
margen se requiere para reducir significativa-
mente el riesgo de recurrencia en la mama y
los expertos sugieren que un margen de 10
mm es un balance adecuado entre resultado
cosmeético y control del tumor(79). Tampoco
se ha definido un tamario a partir del cual esté
contraindicada la cirugia conservadora. Algu-
nos estudios han intentado definir subgrupos
de pacientes que se podrian tratar con cirugia
conservadora exclusiva, tumor pequefo < de



2 cm, bajo grado nuclear, ausencia de necro-
sis y margenes quirurgicos sanos = 1 cm(29:52-
) Sin embargo, la omision de la RT continda
siendo controvertida si no es en el contexto
de un estudio clinico controlado®.

La cirugia conservadora debe asegurar
una reseccion completa del drea que contiene
las microcalcificaciones (Nivel de Evidencia
V) (55-57)

Holland y cols demostraron que el 16%
de los CDIS de alto grado con necrosis y que
el 40% a 50% de los CDIS de bajo grado (cri-
biformes y micropapilares), se pueden exten-
der 2 cm mas alla de las microcalcificaciones
(Nivel de Evidencia V)18,

A las pacientes tratadas con cirugfa con-
servadora, se les debe practicar una reseccién
amplia de la lesion. Si la radiografia del espé-
cimen quirdrgico no muestra claramente la
extirpacién de todas las microcalcificaciones,
se requiere realizar una mamografia postope-
ratoria, para evaluar la existencia de micro-
calcificaciones residuales. Todo lo anterior
antes de derivar a la paciente a radioterapia.

Mastectomia total: significa extirpar toda la
glandula incluyendo el complejo aréola-pezén.
Es una opcién para todas las pacientes con
CDIS. Se debe recomendar cuando la lesién
es lo suficientemente grande que no permite
ser extirpada sin causar un resultado cosméti-
co inaceptable, cuando las microcalcificacio-
nes de aspecto maligno se disponen
difusamente o cuando los mérgenes quirurgi-
cos persisten comprometidos después de 2 in-
tentos de cirugia conservadora.

Si la lesién es extensa y no se logra mar-
genes sanos, el riesgo de recurrencia sobrepa-
sa el 30% a 10 afios, al ser tratada con cirugia
conservadora y RT(29.58),

La mastectomia no requiere RT posto-

peratoria en el tratamiento del CDIS (Nivel
de Evidencia V)(60.61),
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La mastectomia total puede ser seguida
de una reconstruccién inmediata®?.

Los resultados de las distintas opciones
terapéuticas del CDIS se presenta en las Ta-
blas I, IT y 1L,

El efecto de la RT sobre el riesgo de re-
currencia en pacientes con CDIS tratadas con
cirugia conservadora, ha sido evaluado en 2

ensayos multicéntricos randomizados(©3:64).

El ensayo B-17 del NSABP incluyo 818
mujeres con CDIS, entre 1985 y 1990, que
luego de la randomizacién, recibieron como
tratamiento cirugia conservadora seguida de
RT o sélo cirugia conservadora.

La mayoria de los casos fueron detecta-
dos por Mx y median hasta 2 cm.

Fue requisito que todas las pacientes
tuvieran margenes negativos definidos como
sin tumor en el margen quirdrgico.

El seguimiento promedio fue de 90
meses.

En este estudio se observé que la RT re-
dujo el riesgo de recurrencia ipsilateral no inva-
sorade 13,4% a 8,2% (p =0,007) y el riesgo de
recurrencia invasora ipsilateral de 13,4 a 3,9%
(p<0,0001) (Nivel de Evidencia I). Se concluys
que la RT fue mas efectiva para prevenir la recu-
rrencia, especialmente la invasora(63).

El ensayo 10853 de la EORTC(64) rea-
lizado entre 1986 y 1996, incluy6 1010 mu-
jeres con CDIS y las randomizé del mismo
modo que el estudio precedente.

El 70% de los casos fue detectado por
Mx. El didmetro promedio fue 2 cm.

Se requirié de margenes negativos.

El seguimiento medio fue de 4,25 afios.

La recurrencia local se redujo de 16 a
9% (p =0,005) (Nivel de Evidencia I).

La sobrevida global a 4 afios fue de 99%
en los 2 grupos.

La RT produjo un efecto similar en
cuanto a prevenir la recurrencia invasora y no
invasora.
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Tabla L. Resultados de la mastectomia©?)

# pacientes % RL 9% muertes seguimiento (afios)

Ashikari 110 2 1 1-10

Carter 38 3 8 -

Farrow 181 1 2 -

Fentiman 82 1 1 47 mediana
Fisher 28 0 4 3,2 mediana
Lagios 98 0 0 -

Rosner 182 - 2 5

Schuh 51 0 2 5,5 media
Silverstein 228 1 0 6,7 mediana
Sunshine 68 0 4 >10

Temple 116 0 0 7,5 media
Von Rueden 47 0 0 -

Tabla II. Resultados de la cirugia exclusiva(62)

% RL actuarial

# pac 5 afos 10 afos
Arnesson 169 12 22
Fisher 403 22 -
Hughes 60 18 -
Lagios 79 12 19
Schwartz 194 14 25
Silverstein 130 20 22
Tabla III. Resultados de la cirugia conservadora + radioterapia(GZ)
%RL a 5 afos
# pac actuarial cruda SVG 5 (anios) mediana seg (afos)
McCormick 54 22 19 - 3,0
Haffty 60 5 7 98 3,6
Kuske 70 6 7 99 4,0
Ray 56 11 9 100 5,1
Kurtz 44 4 7 98 5,1
Solin 51 9 12 98 5,2
Fowble 110 1 3 96 53
White 52 6 6 98 5,7
Vicini 104 4 5 - 6,1
Hiramatsu 76 4 9 6,2
Sneige 49 2 6 72
Beron 185 13 16 - 7,5
Fourquet 153 4 16 98 9,0




Las pacientes deben estar informadas acer-
ca del rol de la radioterapia en el manejo del
CDIS, de sus efectos secundarios, de sus requisi-
tos ([ratamjenm diario, distancia al centro de
radioterapia), antes de elegir la opcion de trata-
miento.

Manejo de la axila

El compromiso de los linfonodos axilares ocu-
rre muy infrecuentemente en el CDIS. Un
estudio que revisé la experiencia de 9 centros,
encontrd que la incidencia de metastasis axi-
lares fue del 1,7%(65).

Actualmente no se recomienda la disec-
cién axilar como parte del tratamiento de un
CDIS®.

Algunos autores recomiendan la biop-
sia del linfonodo centinela en casos seleccio-
nados de CDIS, por lo general, en casos que
requieran de una mastectomia (Nivel de evi-
dencia V) (66.67.68)

Pero por ahora, el rol de la biopsia del lin-
fonodo centinela en el CDIS es experimental ©).

Rol del tamoxifeno en el CDIS

En el ensayo NSABP B-24(69 se incluys
1804 mujeres con CDIS, tratadas con cirugia
conservadora y RT entre 1991 y 1994. La
mitad del grupo recibié 20 mg de tamoxifeno
diario por 5 afios y la otra mitad recibi6 pla-
cebo por el mismo periodo.

El tamoxifeno redujo el riesgo de reci-
diva ipsilateral y de cédncer contralateral.

A los 5 afios el riesgo acumulativo de
eventos fue de 13,4% y 8,2% (p=0,0009) en
el grupo que recibié placebo y en el grupo
que recibié tamoxifeno respectivamente. El
riesgo de un evento invasor se redujo de 7,2 a
4,1% (p= 0,004) y el riesgo de un evento in
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situ se redujo de 6,2 a 4,2% (p=0,08) (Nivel
de Evidencia I)(69),

La reduccién proporcional del riesgo fue
del 38% (de todos los eventos), cifra que es
comparable a la observada en el estudio Pre-
vencion 1 del NSABP y a la observada en el
meta-analisis de los ensayos randomizados que
evaluaron el efecto del tamoxifeno en el can-
cer de mama invasor(/0.

Sin embargo, el nimero absoluto de
pacientes con CDIS que se benefician con el
tamoxifeno, en términos de evitar una recu-
rrencia ipsilateral, es pequefio. 3% en 5
anos 69,

No se dispone de informacién acerca de
la indicacién del tamoxifeno en el subgrupo
de pacientes con CDIS tratadas con mastec-
tomia total. En estos casos su uso se deberia
plantear en el contexto de prevencién de un
cancer en la mama contralateral ®).

En el ensayo prospectivo randomizado
denominado UK-ANZ(D se incluyo 1694
pacientes del Reino Unido, Nueva Zelanda y
Australia, entre 1990 y 1998. Se evalud el efec-
to de la RT y del tamoxifeno en el riesgo de
recurrencia local invasora y no invasora y de
céncer contralateral, en pacientes con CDIS
tratadas con cirugfa conservadora. Con un se-
guimiento promedio de 52,6 meses, se obser-
vo6 resultados similares a los del estudio
NSABP B-17 y al estudio de la EORTC, con
respecto al efecto de la RT sobre la reduccién
de recidivas.

Sin embargo, los resultados obtenidos
en este estudio respecto del efecto del tamoxi-
feno, no apoyan su uso en el grupo de muje-
res mayores de 50 afios, salvo que sea dentro
del contexto de un ensayo controlado(7V).

El tamoxifeno presenta efectos secundarios
que ocurren con muy baja frecuencia, pero que
constituyen amenazas potenciales para la vida,
como es el 1% de aumento de riesgo de trombo-
sis venosa o tromboembolismo pulmonar y me-
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nos del 1% de aumento de riesgo de carcinoma
del endometrio®7273)_ El rol del tamoxifeno
en el manejo del CDIS continua evolucionando.

No se puede entregar una recomendacion
categorica sobre la indicacion de tamoxifeno a
todas las mujeres tratadas de un CDIS("¥ Jos
potenciales beneficios y riesgos de este tratamiento,
deben ser discutidos con cada paciente(i 76)

Seguimiento

Los objetivos del seguimiento son la detec-
cién precoz de un nuevo cédncer, la identifica-
cién de secuelas del tratamiento y la provision
de los registros necesarios para evaluar la prac-
tica individual de un centro y compararla con
los estdndares internacionales.

Los componentes del seguimiento son
la historia, el examen fisico y la mamografia
efectuados periddicamente.

La historia y el examen fisico se reco-
miendan cada 6 meses entre el primer y quin-
to afio de evolucién. A partir del quinto afo,
anualmente (Nivel de Evidencia V)©®7).

La primera mamografia (basal) se reco-
mienda realizar a los 6 y a los 12 meses des-
pués de tratada la paciente. Luego anualmente
a menos que se controle algtn hallazgo en es-
pecial (Nivel de Evidencia V) (37,

Examenes como cintigrama 6seo, radio-
grafia de térax, ecotomografia y pruebas fun-
cionales del higado no estdn indicados en el

seguimiento de pacientes asintomadticas trata-
das por un CDIS®7).
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