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DEFINICION:

Grupo heterogéneo de lesiones cuya caracteristica histologica es la proliferacion de
células epiteliales presumiblemente malignas confinadas a los ductos y a los lobulillos

sin evidencia de invasion a través de la membrana basal.

Esta afeccion constituyo el 5% de las neoplasias malignas de la mama, hasta que el
advenimiento de la pesquisa y la mamografia la ha llevado a un 25%.

TIPOS:
Lobulillar Ductal
DIAGNOSTICO:
Lesion clinica evidenciable: Masa Palpable. Telorragia Enfermedad de Paget.
Lesion subclinica.
Lesion subclinica.
En la actualidad la mayoria son subclinicas y se ponen en evidencia por:
Microcalcificaciones.
Distorsion del parénquima.
Densidades radioldgicas no palpables.
Las lesiones subclinicas requieren de una relacion multidisciplinaria:
Cirujanos, expertos en imagenes, patdlogos, radioterapeutas y cirujanos plasticos.

El estudio radiol6gico debe ser de excelente calidad, con placas de magnificacion bajo
compresion localizada. Las lesiones histolégicas pueden exceder el tamafio clinico.



Localizacion de lesiones:
Localizacién topografica con o sin uso de colorantes.
Es preferible el uso de agujas tipo arpon.

El ultrasonido es util para diagnostico, localizacion y toma de muestras en
lesiones no palpables.

Hay circunstancias en las que es indispensable la localizacion estereotaxica para
la toma de muestras.

Las microcalcificaciones, después de localizadas deben ir a biopsia abierta.

Las microcalcificaciones deben ser confiramadas en mamografia de pieza quirurgica.
ASPECTOS QUIRURGICOS.

Incisiones cercanas a la lesion.

Deben evitarse incisiones periareolares lejanas a la lesion.

Deben resecarse los trayectos de toma de biopsias previas.

Los margenes deben ser mayores de 1 cm.

La pieza debe marcarse en sus bordes y enviada al radiologo y al patologo para
radiografia de pieza y toma de muestras en zonas sospechosas.

Marcado del sitio con clips.
No drenar la zona operatoria.
En margenes infiltrados o cercanos al tumor debe realizarse la reexision.

Sin los méargenes son positivos en la reexision debe considerarse la mastectomia total
simple.

PATOLOGIA

La realizacion de biopsia congelada debe dejarse al criteri del patélogo en cada caso.
La pieza debe marcarse y orientarse en conjunto con el radiologo.

El informe definitivo debe incluir:

Tamafio de la lesion; amplitud de margenes, gradacion histolégica, subtipo morfologico,
relaciones con las microcalcificaciones.

Receptores hormonales y otros marcadores biologicos.



TRATAMIENTO

La heterogeneidad del Carcinoma Ductal In Situ obliga a considerar tendencias
terapeuticas.

En lesiones extensas clinicas o radiolégicamente, pobremente diferenciadas,
donde no hay seguridad de margenes, es preferible la Mastectomia Total Simple
con o sin reconstruccion inmediata.

Tratamjiento preservador en los siguientes casos: a.- Lesiones menores de 1
cm. con margenes claramente libres. Aquellos que sean hallazgos microscopicos
en casos de cirugia de condiciones benignas. b.- Lesiones mayores de 3 cm. y
hasta de 4 cm. si el tamafio de la mama es grande, siempre y cuando reciban
radioterapia post-operatoria.

Diseccion axilar: Solo en caso de tumores grandes, pobremente diferenciados o
en los que no se pueda descartar una eventual infiltracion.

Recidivas locales: El tratamiento de eleccion es la mastectomia total simple.
Puede individualizarse el tratamiento de acuerdo al caso.

Enfermedad de Paget in situ: Reseccion amplia que incluya complejo areola
pezén, formando un cono hacia el plano muscular. La radioterapia post-
operatoria dependera de las caracteristicas histologicas.
Carcinoma lobulillar in situ: Biopsia y control clinico y mamografico anual.
Se debe informar ampliamente al paciente de los riesgos y de la terapeuticas que
pueden ser necesarias.
PATOLOGIA:
DEFINICION GENERAL.: Proliferacion atipica del epitelio de los lobulillos o de los
ductos mamarios, que los rellena total o parcialmente sin hiperplasia de células
mioepiteliales; sin infiltracion del estroma circundante, sin lesion de membrana Basal.
CLASIFICACION:
Carcinoma Lobulillar "in situ"
Carcinoma Ductal "in situ"”
CARCINOMA LOBULILLAR "IN SITU"
DEFINICION GENERAL.: Crece en los ductulos intralobulillares. Son células
pequefias de nucleos redondeados regulares, con vacuolizacion citoplasmatica
ocasional, con marcada distension del lobulillo, si infiltracion del estroma:

No es visible mamogréficamente ni macroscopicamente.

Es un hallazgo incidental o acompafia a un Carcinoma Infiltrante.



Es un marcador de riesgo para Carcinoma Infiltrante.

La bilateralidaad es frecuente.
CARCINOMA DUCTAL "IN SITU"
Se desarrolla en los conductos mamarios. Esté constituido por células grandes,
hipercromaticas, pleomdrficas, con actividad mitética ostensible, con varios patrones
histoldgicos, sin infiltracion del estroma.
METODOS DE DIAGNOSTICO:

Secrecidn por el pezon. Citologia. No recomendable.

Puncion con aguja fina (PAF). No recomendable.

Puncion con aguja gruesa. Recomendable.

Biopsia abierta. Recomendable.

Corte congelado. No es recomendable en la mayoria de los casos.
CLASIFICACION:
Patron de crecimiento:

Comedocarcinoma.

Micropapilar.

Cribiforme.

Sélido.

Los patrones histol6gicos pueden estar aislados o mezclados. El de peor prondstico es el
cribiforme.

Grado nuclear.
Actividad mitotica.
Presencia de necrosis.
CLASIFICACION:
No debe ser manipulada antes de llegar al laboratorio.
El Pat6logo debe decidir el manejo inmediato de la pieza (corte congelado),

debe decidir la evaluacion inmediata de tamafio y bordes si es posible en la pieza
presente, para orientar la conducta inmediata del cirujano.



Control radiologico de la pieza para constatar la reseccion completa, la extension
y los margenes.

Control radiologica de cortes seriados para localizacion precisa 'y
establecimiento de margen anterior y posterior.

Control radiologico de la pieza para constatar la extirpacion y extension de la
lesion y evaluar los margenes./p>

Examen macroscépico del material:
El espacio minimo aceptable es de 1 cm. para considerar reseccion completa.
Lesiones pequefias sin expresion macroscopica:

A) Control radioldgico de cortes seriados para localizacion y evaluacion de
margenes antero-posteriores y escoger los fragmentos para cortes de parafina.
Lesiones extensas 0 con expresion macroscopica:  B) Contemplar el estudio
por congelacion, entendiendo que este no excluye la posibilidad de Carcinoma

Infiltrante en los cortes de parafina.

Medida de la lesion: Es una correlacion radiologica, macroscopica e histolégica, de
acuerdo a las caracteristicas del caso.

Evaluacion de margenes y bordes:Cada patélogo utilizara el método para marcar que
le resulte méas confortable y confiable.

CONTENIDO DEL INFORME FINAL.:
Tamafio del tumor.
Patron histologico de crecimiento predominante.
Grado nuclear.
Presencia de necrosis.
Microcalcificaciones.
Cracteristicas del estroma.
Distancia del margen mas cercano.
Multifocal o multicéntrico.
Inflamacion periductal.
TRATAMIENTO CON RADIACION:

Esta reservado al Carcinoma Ductal In Situ



El Carcinoma lobulillar no suele requerir ni cirugia ni radiacion.

De acuerdo a las caracteristicas clinico-patol6gicas (Van Nuys), hay tres
grupos de riesgo para determinar la utilizacion de radioterapia:

A) Alto: Tumores mayores de 1,5 cm. Alto grado nuclear. Margenes
sospechosos, positivos o no determinados. La presencia de margenes positivos o
desconocidos son indicacion para la reexision.

B) Bajo: Tumores menores de 1,5 cm. Bajo grado nuclear. Margenes
negativos y a mas de 1 cm. del tumor.

C) Intermedio: Todos los pacientes que no se ubiquen en los dos anteriores.

En los casos de mastectomia parcial la conducta radio terapeutica de
acuerdo a los grupos de riesgo es la siguiente:

A) Alto: Radioterapia externa por campos tangenciales opuestos y cufia de
30°, a 200 cGy/d hasta 5000 cGy/d, mas 1000 cGy adicionales al lecho tumoral
(boost). No irradiar las areas de drenaje.

B) Bajo: Radioterapia externa con las mismas caracteristicas, excepto la
irradiacion al lecho tumoral. No irradiar areas de drenaje.

C) Intermedio: Solo se irradia en casos de recidiva.

En los casos de mastectomia tptal la indicacion de radiacion se reserva para los
casos de recidiva locoregional.

RADIOLOGIA:

DEFINICION: Proliferacion de células malignas de la unidad ductulo-lobulillar sin
infiltracion estromal. La expresion mas frecuente son las microcalcificaciones.

Clasificacion:
Lobulillar.
Ductal.
Tipo comedo (Mas frecuente).
No comedo.
PRESENTACION
76 % como microcalcificaciones./p>

Otras formas de presentacion: (16%)
Masas espiculadas



Asimetrias focales con o sin distorsion del parénquima.
Formaciones nodulares.

Sin imagen radiolodgica (6%).
CLASIFICACION DE LAS CALCIFICACIONES:
Morfologia:
A)Tipicas (lineales)
1) Segmentarias:
2) Dicotomicas.
3) Lineales.
4) Granulares.
5) Pleomorficas.
6) Triangulares.
Distribucion:
A) Intraductal Segmentaria.
B) 1 ducto.
C) Més de 1 ducto.

Numero de calcificacioners:

A) El nimero de calcificaciones se considera relevante.

B) La magnificacion con compresion local aumenta el nimero de las

calcificaciones.
ESTRATEGIA EN EL MANEJO POR IMAGENES:

DIAGNOSTICO INICIAL:

El reto es el diagndstico de lesiones no palpables. Hay dos factores

importantes:

A) Compromiso y comunicacion del equipo humano participante.

B) Recursos tecnoldgicos adecuados para obtener imagenes de alta calidad

diagndstica.



C)La imagen de alta calidad requiere de un equipo con alta resolucion y con
equipos de compresion y magnificacion. Es necesario el procesamiento
automatico y el entrenamiento adecuado del personal.

OTROS METODOS: El ultrasonido no tiene un papel relevante cuando se trata de
microcalcificaciones pero puede ser Util en lesiones mixtas.

Otros métodos como la Resonancia Magnética, Mamografia digital, Tomografia por
emision de positrones, estan en periodo de analisis.Otros métodos como la Resonancia
Magnética, Mamografia digital, Tomografia por emision de positrones, estan en periodo
de analisis.
MANEJO CLINICO RADIOLOGICO:
Lesion palpable. Historia clinica:
A) Microcalcificaciones: Localizacion radioquirdrgica , estereotaxia.
B) Nddulos: Ultrasonido, Estereotaxia, localizacion radioquirdrgica.
Es preferible la puncion por aguja gruesa ya que da razén de las infiltraciones.
Lesiones subclinicas o no palpables:
A) Historia clinica.
B) Examen fisico.
C) Imagen mamogréfica y ecogréfica.
D) Métodos complementarios.
E) Citologia y biopsia guiada por iméagenes.
F) Informe final y recomendaciones al médico tratante.

AUn cuando la obtencidon de la muestra puede ser a ciegas, es preferible la guia
por iméagenes (Ultrasonido).

MANEJO DE LA LESION:
Preoperatoria:
A) Planimetria.
B) Métodos invasivos.
C) Ultrasonido: Arpones - Cagrbon Vegetal.

D) Mamografia: Arpones - Carbon vegetal - Colorantes - Estereotaxia.



Pieza operatoria:

A) Proyecciones AP y ortogonales con técnicas de compresion y
magnificacion para verificar la extraccion de la lesion. De no verificarse, debe
procederse a la reecision guiada por las marcas intraoperatorias.

B) Marcar las imagenes a estudiar en la biopsia. Permite ademas establecer
borde anterior y posterior.

C) En microcalcificaciones puras dbe estudiarse en lonjas para seleccionar las
muestras con mayor precision. Si es necesario debe estudiarse radiolégicamente
el blogue de parafina.

SEGUIMIENTO POST-QUIRURGICO:

Mamografia cada 6 meses por un lapso de 3 afios, con compresion y
magnificacion del lecho quirargico

Después del tercer afio, si no hay cambios en dos estudios sucesivos el control
debe ser anual.

En algunos casos, el uso complementario del Ultrasonido puede ser util.

Cuando no se haga radiologia de la pieza quirargica se debe realizar mamografia
del paciente post-operatoria y pre-radiacion.



