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Sumario

O autortece consideragdes sobre o
carcinoma intraductal (carcinoma ductal
in situ) com referéncia especial aos
aspectos histolégicos e as diversas
formas de tratamento desta neoplasia.

Reconhece a necessidade de divi-
dir o carcinoma intraductal em vdrios
subtipos de acordo com o grau nuclear.
Dos carcinomas intraductais o
comedocarcinoma /in situé o que apre-
senta o pior prognéstico. €ntre os
fatores que contribuem para a sua
maior agressividade est&o o maior
pleomorfismo das células neoplésicas,
indice de prolifera¢do celular, maior
possibilidade de associagdo com a
invasdo oculta e a multicentricidade, o
elevado indice de aneuploidia e a
superexpressdo da proteina nev do
oncogene HER-2/nev.

Os diversos subtipos histolégicos
de carcinoma intraductal sdo descritos,
com particular referéncia ao
comedocarcinoma /n situ, carcinoma
micropapilar, carcinoma de células ade-
rentes, carcinoma apécrino com pa-
drdo sélido, carcinoma de células cla-
ras e carcinoma /n s/tv com padréo de
células em " anel de sinéte”, carcinoma
cistico hipersecretor.

Carcinoma Intraductal da Mama

Summary

The author deals with the intraductal
carcinoma (ductal carcinoma /in sitv)
with special reference to the
histological aspects as well as the
various forms of treatment instituted.
Among the intraductal carcinomas the
comedocarcinoma /n situ is the one
that presents the worse prognosis.
Among the factors that contribut to the
greater agressivity of this histologic
subtype are the greater chance to be
associated with the occult invasion
and multicentricity, the elevated index
of aneuploidiq, the super expression of
the protein neu of the encogene HER-2/
nev.

The author describes in detail the
various subtypes of intraductal carci-
noma including the comedocarcinoma
In situ, the carcinoma micropapillar,
carcinoma cribiformis, apocrine carci-
noma, clinging carcinoma, clear cell car-
cinoma, solid carcinoma, clinging carci-
noma “signet-ring type” cystic
hypersecretory carcinoma.

Introdugao

Um carcinoma /n sitv em qualquer
localizagGo anatdémica implica num cres-
cimento epitelial com caracteristicas
morfolégicas de malignidade e sem
propriedade invasivas. €sta leséo pas-
sou a ser melhor estudada apés a
publicagdo de Broders (6) em 1932.
Segundo este grande pesquisador o
carcinoma /n s/tv traduz uma condigéo
naqual as células epiteliais malignas e
suas progénies sGo encontradas perto
das células ancestrais antes destas
sofreram transformagdes malignas .As
células tumorais permanecem confina-
das com uma membrana basal localiza-
da na jungGo epitélio/ tecido conjunti-
vo. De acordo com as observa¢bes de
Broders, as células malignas substitu-
em progressivamente as células nGo
malignas. Os primeiros trabalhos so-
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bre carcinoma ductal /n sitv da mama
foram de autoria de Cheap (8) e
Bloodgood no inicio deste século.
Bloodgood (5) reservou o termo
comedocarcinoma para caracterizar o
carcinoma ductal /n sity, cujo exame
histolégico revelava uma necrose cen-
tral intraductal tipo comedonica. Na
opiniGo de Bloodgood tratava-se de
uma leséo benigna pré-cancerosa en-
quanto que para lewis e Geschickter
(19) a leséo representava um carcino-
ma de crescimento lento e de baixo
grau de malignidade.

Os primeiros casos de carcinoma
ductal /n situ (carcinoma intra-ductal
eram representadas por lesdes exten-
sas, geralmente palpdveis ao exame
fisico e com dimensées médias de 6
c¢cm, tomando as vezes todo um
quadrante mamdrio. Nao raramente
estes tumores mostravam focos de
microinvasao e até mesmo de carcino-
ma oculto e o tratamento tradicional-
mente empregado para estes casos
era a mastectomia. Nos seus casos de
carcinoma intraductal, Silverstein et.
al. (25) encontraram tumor residual em
68% e focos de microinvaséo em 13%.
O diametro médio dos tumores diag-
nosticados era de 4,1 cm. Atualmente
com o advento da mamografia de alta
qualidade sistemdtica o grande nume-
ro de carcinomas intraductais diagnos-
ticados apresenta pequenas dimen-
soes, tendo em média 0,5 a 1,0 cm.
Com uso da mamografia a incidéncia
do carcinoma intraductal cresceu bas-
tante. Atualmente nos grandes servi-
¢os, cerca de 20% ds carcinomas ma-
mdrios sGo da variedade intraductal.

Vérias classifica¢des histolégicas
tem aparecido na literatura merecendo
destaque especial as propostas por
lagios et. al. (18) e por Tavassoli (28),
ambas baseadas na graduagdo
histolégica.

Reproduzimos a sequir a dlassifica-
-Rorll de 19940 5
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€squema de Graduagdo Patolédgica do Carcinoma Ductal
In Situ da Mama (18)

) L Riscos de Recidiva

Subtipo Definigo Local apés €Exciséo
= Alto grau nuclear. Padrdo de cres-

(Nsimeckio cimento sélido. Necrose (+++) 7131
I Cribiforme/ Altograunuclear.Neaose (+++).
papilar d necrose  Arquitetura papilar/cribiforme /5
Il Cribiforme Baixo grau nuclear.Arquitetura 110
intermedidrio cribiforme. Necrose +/-
IV Micropapilar/ Baixo grau nuclear. Arquitetura
cribiforme/ndo papilar/cribiforme.Auséncia de 0/23
necrético necrose

¢Go histolégica do carcinoma ductal /in
sitv de autoria de Lagios et. al. (18).

Tavassoli ( 28 ) reconhece 3 graus
de carcinoma intraductal: alto, mode-
rado e baixo. No grupo de alto grau
estdo incluidos os carcinomas
intraductais exibindo atipia citolégica
e necrose, além dos carcinomas
intraductais em"anel de sinéte". Todos
os comedocarcinomas e muitos carci-
nomas intraductais apdcrinos perten-
cem a este grupo. Pertencem ao grupo
de grau moderado, os carcinomas sdli-
dos cribiformes ou micropapilares sem
necrose central, bem com avariante de
células claras ou de outras variantes
mostrando uma mistura de dois tipos
celulares uniformes. Dentro do grupo
de baixo grau pertencem os carcino-
mas cribiformes e micropapilares com
uma populagdo de células uniformes,
sem necrose ou atipias celulares.

Tanto na classificagdo de Lagios et
al. (18) como na de Tavassoli, a gradu-
agdo elevada estd associada clinica-
mente a um maior risco de recidiva
local,0 inverso ocorrendo com os tumo-
res de baixo grau.

€studos levados a efeito com a
citometria de fluxo tem mostrado que a
aneuploidia observada no carcinoma
invasivo estd associada a periodos
curtos de recidivas bem como de
sobrevidas diminuidas ( 16 ). Sabe-se
que a maioria dos carcinomas
intraductais do tipo comedénico é
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aneuploide, enquanto que a maioria
dos carcinomas cribiformes e
micropapilares é diploide. Contudo néo
existe até o momento dados definidos
que permitem discriminar as altera-
¢Oes epiteliais atipicas dos carcino-
mas intraductais ( 9 ). Mais recente-
mente tem-se estimado o grau de ati-
vidade proliferativa dos tumores ma-
lignos pelo numero de regides
organizadoras nucleares argirdfilas
(AQNORSs). Estas regides representam
segmentos de DNA com gens
ribossomicos e que sGo em parte res-
ponsdveis pelo desenvolvimento de
nucléolos contendo RANA. O nimero e a
intensidade de AgNORs reflete a ativi-

dade de transcri¢o e relaciona-se com
o ritmo de proliferaggo celular (1,10) .

Trabalhos recentes procuram esta-
belecer critérios para discriminar as
hiperplasias epiteliais das hiperplasias
atipicas e dos carcinomas intraductais,
através do uso de marcadores da ativi-
dade proliferativa tais como o AgNORs
e o Ki-67. Bem como relacioné-las com
o progndstico destas lesdes. (10) .

€m relagdo com os receptores
hormonais, tem-se observado que os
receptores estrogénicos estéo presen-
tes em menos de 20% dos carcinomas
ductais /n sitv do tipo comedonico
(comedocarcinoma /n situ) e em mais
de 50% das variedades cribiformes e
papilares do carcinoma intraductal.
€stes achados aparecem refletir, se-
gundo Tavassoli (28) o grau de pouca
diferenciagdo das células do
comedocarcinoma /n situ.

O oncogene erb-B2 (Veu)tem sido
pesquizado no carcinoma intraductal.
42 de 45 casos de carcinoma intraductal
estudados mostraram uma super ex-
pressao de proteina neu. A presenca
desta proteina em casos de

comedocarcinoma /n situtem sido rela-
cionada com o répido crescimento da
neoplasia (30) sendo confirmada atra-
vés de follow-ups clinicos (10).

Haé algumas

décadas passadas

&

Flg.1 Comedocarcinoma In situ. Ducto revestido por uma populagdo de células pleomdrficas.
Observar neaose central comedonica.

- Rorll de 1994
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Flg.3 Comedocarcinoma In Situ. Ducto dlllatado com neaose central parclalmente calcificado,
envolvida por células pleomérficas.

patogistas e clinicos reconheciam a
existéncia de apenas dois tipos
histolégicos de carcinoma /n s/tv: carci-
noma ductal /n situ (intraductal) e car-
cinoma lobular /n sitv. A experiéncia
baseada principalmente em follow-ups
clinicos e estudos mamogréficos mos-
trou a necessidade de dividir o carcino-
ma intraductal em vérios subtipos en-
tre os quais destacamos o padrdo
comeddnico (comedocarcinoma /n s/tv)
e o padréo ndo-comeddnico (carcino-
ma micropapilar e padrdes sélidos,

carcinoma intraductal do tipo periféri-
co, carcinoma de células claras, carci-
nomaq, intraductal de células em anel
de sinéte, carcinoma de células ade-
rentes ("clinging carcinoma, carcinoma
cistico hipersecretor, carcinoma
intraductal apécrino®). € importante
enfatizar que praticamente todas as
neoplasias intraductais com excesséo
feita aos carcinomas papilares do tipo
periférico se originam da unidade
ductulo terminal-lobular.

Dos carcinomas intraductais, o
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comedocarcinoma in sitv é que apre-
senta o pior prognéstico. Entre os prog-
ndsticos que contribuem paraumamaior
agressividade deste tipo histolégico
estdo o indice elevado de aneuploidia,
maior possibilidade de estar asso-
ciado a invasdo oculta e a
multicentricidade, maior pleomorfismo
das células neoplésicas, elevado indi-
ce de proliferagéo celular, uma
superexpressdo da proteina nev do
gene HER-2/neuv. Tanto na classifica-
¢do de Lagios (18) como nade Tavssoli
(28) o comedocarcinoma in situ, devi-
do aos nucleos grandes pleomérficos e
discariéticos e pela presenga de
necrose pertence ao subtipo com alto
grau nuclear. Llagios (18) tem demons-
trado que os subtipos | e Il de sua
classificagdo (padrdo comeddo e
cribiforme papilar com necrose) sdo
caracterizados pelo alto grau nuclear e
comportam uma maior possitilidade
de recidivar dentro de um periodo de
tempo mais curto, além de apresenta-
rem uma maior chance de recidir na
vizinhan¢a imediata do local da bidpsia.

No carcinoma intraductal tipo
comeddnico os ductos s@o preenchi-
dos por células neopldsicas pouco
coesivas e que se tornam necréticas na
porgdo central do ducto (fig.1).As célu-
las neoplasicas sGo geralmente gran-
des, hipercromaticas e mostram perda
de polaridade (fig.2) e alguns assu-
mem eventualmente padréo apdcrino,
com citoplasma amplo e acidéfilo. A
porg¢do central necréticq,intraductal é
constituida por restos celulares (fig.3)
e que tendem a sofrer calcificagéo e
que sdo detectadas pela mamografia
sob a forma de microcalcificagdes. De
particular interesse na suspeita diag-
nostica no exame mamogrdfico é a
presenga de calcificagdes irequlares
tanto na sua forma como nas dimen-
sdes. €m alguma ocasies tem-se ob-
servado reagdo desmopldsica do
estroma periductal bem como infiltra-
¢ao linfoplasmocitéria em torno dos
ductos mamdrios afetados. Acredita-
mos que a infiltraggo linfoplasmocitéria
traduza um sinal incipiente de
microinvasao do estroma. Contudo para

- Rbrll de 19940 7



Flg. 4. Carclnoma Intraductal miaopapllar. Mumerosas projegées papllares Intralumen, desprovi-
das de elxo conjuntivo vascular

Flg.5. Carcinoma Intraductal miaopapllar. Notar a formagéo de barras trabeculadas “rigidas”
dispondo-se em arcadas e pontes romanas.

o diagnéstico de microinvaséo torna-
se imprescindivel a demonstra¢do de
alteragdes da membrana basal bem
com a presenga de presenga de células
tumorais em contacto direto com o
estroma.

No subtipo histolégico micropapilar
as células neplasicas se dispdem em
tufos formando proje¢des papilares.
Uma das caracteristicas do carcinoma
intraductal micropapilar € a formagao
de barras trabeculadas constituidas
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por células neplasicas com nicleo uni-
forme e hiper cromdtico e orientado
perpendicularmente ao crescimento
trabecular (fig. 4). As referidas estrutu-
ras imitam em seu crescimento estrutu-
ras serpentiformes, arcadas e pontes
romanas (fig. 5). €m alguns casos as
proje¢des micropapilares delimitam
uma porgdo central necrética (fug. 6). €
importante lembrar que as proje¢des
papilares intralumens sdo desprovi-
das de eixo conjuntivo-vascular no que
difere do carcinoma intraductal papilar

- Rbrll de 1994

do tipo periférico.

Constitui achado até certo ponto
comum a associagdo do padréo
micropapilar com o padrao cribiforme
(fig. 7). No padréo cribiforme as célu-
las neoplésicas delimitam pequenos
espa¢o microcisticos, armredondados,
(fig. 8) e que podem conter o material
necrético ou calcificado em seus lumens
(fig. 9). As células neoplésicas possu-
em nucleos arredondados ou ovais
uniformemente distribuidos e sem ten-
déncia & superposi¢do e mostram
cromatina finamente dispersa. Rosen
e Scott (22) descrevem uma variante
de carcinoma micropapilar denomina-
da carcinoma cistico hipersecretor.
Neste subtipo histolégico as células
neoplésicas formam proje¢des papilares
desprovidas de eixo conjuntivo
vascular, imersas numa secrec¢éo
aciddéfila. Os ductos apresentam-se
geralmente dilatados (fig. 10)

Sob a denominagGo de “clinging
carcinoma® (carcinoma de células ade-
rentes), Azzopardi (3) descreveu uma
variante de carcinoma intraductal cujos
ductos neoplaésicos sdo revestidos por
uma ou poucas células atipicas.

Rzzopardi (3) descreveu duas vari-
edades do " clinging carcinoma”. A pri-
meira corresponderia a um
comedocarcinoma sem necrose; os
ductos sdo revestidos por células
epiteliais atipicas com nlcleo
hipercromético e com cromatina gros-
seira. Nasegunda variedade os ductos
neopldsicos aparecem revestidos por
uma Unica camada de células epiteliais
atipicas. €sta sequnda variedade tem
sido contestada por Tavassoli (28)
que vé na mesma um exemplo de
hiperplasia atipica. Mesmo na primei-
ra variedade de "“cinging carcinoma”
descrito por RAzzopardi (3), cortes
histolégicos adcionals terminam geral-
mente revelando dreas de
comedocarcinoma com a cléssica
necrose central, o que invalidaria o
diagnéstico e consequentemente a
prépria existencia do "clinging carcino-
ma".

Na variante conhecida como carci-
noma sélido, as células tumorais pre-
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enchem totalmente o lumen ductal na
auséncia de necrose. Os ductos apre-
sentam-se expandidos por células
neoplésicas cuja morfologia é interme-
didria entre a do comedocardicinoma
intraductal sem necrose central e o
carcinoma lobular /n situ. A fig. 11
mostra um exemplo da variante sélida
do carcinoma intraductal observando-
se certa monotonia celular .€m nossa
opinido pessoal nGo acreditamos na
existencia do carcinoma intraductal
sélido como tipo histolégica definido.
Nos casos desta variedade histoldgica
que tivemos a oportunidade de estu-
dar, a feitura de inimeros cortes (200
cortes em média) terminam por revelar
dreas com necrose comeddnica na por-
¢Go central das estruturas ductais ou a
a caracterizagdo de carcinoma (fig. 12)

No carcinoma intraductal de células
claras as células tumorais no interior
dos ductos apresentam citoplasma cla-
ro com margens distintas. €sta
neoplasia pode assumir um sélido pa-
dréo pode assumir um padréo sélido
ou cribiforme. A necrose central é rara.
€sta variedade ndo deve ser confundi-
da com o carcinoma rico em glicogénio
ou o carcinoma de células claras e que
exibem franca invaséo do estroma. Al-
gquns carcinomas intraductais de célu-
las claras podem mostrar calcificagdo
focal.

O carcinoma intraductal padréo
apdcrino tem sido raramente observa-
do nalliteratura. s células que crescem
no interior dos ductos apresentam
citoplasma abundante, acidéfilo e mos-
tram moderada atipia nuclear. A dispo-
si¢do das células intralumen lembra um
mosaico. O crescimento epitelial assu-
me geralmente um padrdo sélido ou
cribiforme. €sta variedade tem sido
confundida com hiperplasias e
metaplasias apdcrinas t&o comumente
observadas em associagdo com as al-
tera¢des fibrocisticas e nas aberragdes
do desenvolvimento normal e involugao
do parénquima mamdrio.

O carcinoma intraductal do tipo "anel
de sinéte” é uma neoplasia muito rara.
A sua existéncia tem sido contestada
por muitos investigadores (28).

e

Flg.7. Carcinoma Intraductal micropapllar com dreas de carcinoma aibiforme.

€m algumas ocasides o carcinoma
intraductal se estende intralu-
minalmente aos ductulos terminais dos
I6bulos mamdrios . €ste achado tem
sido referido na literatura (3) sob a
designagdo de “canceriza¢éo lobular”.
Nafigura 13 mostramos um exemplo de
“cancerizaggo lobular” ao lado de um
carcinoma intraductal tipo comedonico.
Apesar desta lesdo ter sido interpreta-
da como uma extens&o de um carcino-

ma intraductal em dire¢éo aos Iébulos
mamdrios a nossa interpretagéo é de
que se trata de um carcinoma intraductal
com origem na unidade ductulo termi-
nal-lobular e distendendo os ductulos
intralobulares. Na verdade carcinomas
insitv que envolvem aunidade ductulos
terminal-lobular sGo de dificil caracteri-
zagdo especialmente quando ambos,
ductos e lobulos sGo envolvidos ao
mesmo tempo por células neoplasicas
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grandes e pleomorficas. (fig.14)

Multicentricidade

Existe uma confus@o na literatura
quanto ao uso dos termos multifocal e
multicéntrico e isto tem gerado dife-
rencas na avaliagdo destes tépicos.
Muitos autores usam ambos os termos
indistintamente. (7,99). Contudo o ter-
mo multicentrico deve reservado para
os tumores localizados fora do
quadrante do tumor primério, enquan-
to que multifocalidade define a
existencia de outros tumores dentro do
mesmo quadrante do tumor primario.
(11,12). A multicentricidade no carci-
noma intraductal varia de 12 a 45% e
em algumas estatisticas atinge cifras
de 64% a 76% (7,17,20).

A incidencia de multicentricidade
no carcinoma intraductal é mostrado
abaixo.

Multicentricidade do
Carcinoma Intraductal em
€spécimens de Mastectomia (27)
autor

n° CcQsos Percentual de
multicentricidade

LAGIOS 55 32%
GUMP 54 40%
BROW 83 33%
VON REUDEN 47 38%
SCHWARTZ 50 36%
SCHU 51 18%
TINNEMANS 25 40%
FISHER 27 0%
ASHIKARI 74 30%
FENTIMAN 82 23%
SILVERSTEIN 98 46%
HOUWAND 82 1%
TOTAL 742 33%

* Tarter, Pl. Management of Nonpalpapble
Breast Cancer: Treatment Options. In Nonpalpable
Breast Cancer. Herman, G, Schwartz, IS e Tarter, Pl
(eds). lgaku-Sholn, NY, 1982

O envolvimento bilateral das ma-
mas no carcinoma intraductal tem sido
referido com menor frequéncia. Shah et
al (24) relatam uma incidencia entre
10% a 15% dos carcinomas intraductais
(2,31,32,33). Outros autores estimam
uma incidencia mais baixa de
envolvimento bilateral (20, 21,), en-

10 O Revista Brasileira de Mastologla Vol. 4 n° 1

f

Flg. 8. Carcinoma Intraductal alblforme. Notar a formagéo de espagos miaocisticos bem defini-
dos. As células neopldsicas sGo uniformes e hiperaomdticas.

Flg.9. Carcinoma aibliforme. Presenga de espagos miaocisticos com lumens bem definidos alguns
contendo seaecdo ativa ou detritos celulares. As células neopldsicas exibem nucleos uniformes,
hiperaomdticos e reqularmente espagados.

quanto para outros investigadores a
ocorréncia de cancer bilateral simulta-
neo pode ser tdo alta como 30%.
(26.30).

Nos carcinomas intraductais com
dimensdes acima de 2,5¢m tem-se
eventualmente observado focos de
microinvasdo. A incidencia destes fo-
cos invasivos variam em média de 2 a
21% nos espécimens de mastectomia
como podemos ver no quadro ao lado
(27).
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Focos Invasivos no Carcinoma
Intraductal Observados em
€spécimens de Mastectomia (27)

autor n° casos percentual com focos
de miagolnvaséo
ROSEN 53 6%
VON REUDEN 47 1%
CARTER 38 18%
ASHIKARI 74 2%
GUme 54 13%
RINGGBERG 23 9%
LRGIOS 53 21%
FENTIMAN 82 16%
SILVERTEIN 175 14 %
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* TARTER, Pl, Management of Nonpalpable
Breast Cancer.

Treatment Options. In: Nonpalpable Breast

Cancer. Herman, G, Schwartz, IS e Tarter, Pl

)
Igaku-Shoin, New York, 1992

Tratamento

Antes do advento da mamografia
todos os casos de carcinoma intraductal
eram tratados mediante amastectomia
sequida ou ndo de dissecggo axilar.
Com este procedimento as recidivas
locais e & distancia eram raras varian-
do de 0% a 9% como poderemos ver
quadro abaixo.

Carcinoma Intraductal.Resultados
do Tratamento pela Mastectomia

- (15)

Autor Datas n°paclentes Recidiva local

e Distancla
LAGIOS 1972/80 48 2%
SUNSHINE  1960/72 68 9%
WESTBROCK 1950/70 63 2%
VAN REUDEN 1960/81 44 0%
HINNE L) /0/76 101 1%

* Harls, JR. Clinlcal Management of Ductal
Carclnoma /n S/tu. In Breast Diseases. Harrls, JR,
Hellman, S, Henderson, IC € kinne, DW (eds).

Uippincott, NY, 1991.

Com o emprego mais frequente da
mamografia, carcinomas intraductais
foram sendo diagnosticados com mais
assiduidade. A existéncia de
microcalcifica¢des favoreciaa detecggo
de tumores pequenos muitos se encon-
trando entre 0,5 a 1,0 cm. Surgiram
novas opgdes terapéuticas entre as
quais a excisdo isolada e com boa
margem dos tumores. Os resultados
obtidos do tratamento do carcinoma
intraductal com apenas a ressec¢ao

Carcinoma Intraductal. Resultados
do Tratamento com €ExcisGo do
Tumor apenas (15)

Autor fFollow-Up Reclidiva Recidiva com
Meses lovaséo

Arnesson 45 17% a7
Proce 108 63% 12/22
Fischer 39 23% 3/5
Salvadorl 70 37% 577
Gallager 100 38% 3/S
Carpenter 38 18% 1/5

ampla estéo resumidos no quadro abai-
xo:

* Harrls, JR. Clinical Management of Ductal

Flg. 10. Carcinoma Intraductal cistico hiperseaetor. O ducto apresenta-se distendido por material
densamente acldbfilo, lembrando colblde. Observar aescimento neopldsico miaopapllar.

Carclnoma /n S/tu. Breast Disease. Harls, JR,
Heliman, S., Henderson, IC e Kinne DW (eds).

Uippincott, NY 1991

Os resultados obtidos com a cirur-
gia conservadora e radioterapia sdo
mostrados no quadro abaixo. A recidi-
vado tumor mamériovarioude 5a21%
sendo que a metade destas recidivas
estavam representadas por carcinoma

Resultados do Tratamento do
Carcinoma Intraductal pela Cirurgia
Conservadora e Radioterapia (15)

Atores n° Recidiva Reclidiva d
paclentes damama  |nvasdo
Zafranl 54 5% o3
Hurtz 44 7% 33
Stotter 49 9% a/4
Solin 51 10% 9/5
Flscher 29 7% 1/2
Sliverstein  g¢ 7% o17
Bronsteln  zg 21% 5/8

intraductal e a outra metade por carci-
noma invasivo.

*Harris, JR. Clinical Management of Ductal

Carcinoma /n S/tu. In: Breast Diseade. Harrls, JR,
Yellman, S, Henderson, IC e Kine, DW (eds).
Lippincott, N. York, 1991

lagiosetal. (17) e Gump etal. (14),
relotaram resultados encorajadores com
otratamento ds carcinomas intraductais
de pequenas dimensdes mediante a
tumorectomia ouressec¢do segmentar.
Foi demonstrado que os riscos de reci-
diva nos tumores com dimensdes infe-
riores a 2,0 cm sGo baixos, provando

Revista Brasllelra de Mastologia Vol. 4 n° 1

que o carcinoma intraductal represen-
ta uma forma indolente de carcinoma
invasivo. Os critérios de elegilidade
para tumorectomia sem radioterapia
nas pacientes com carcinoma
intraductal foram assim resumidos por
Llagios (18):

- O carcinoma intraductal deve ser
detectado com base na micro-
calcificag@o.

- O carcinoma intraductal deve ter
uma extensGo de £,.5 cm ou menos,
documentada histolégicamente.

- As margens livres da lesGo devem
ser adequadas e confirmadas
histolégicamente.

- As mamas devem ser favordveis
para o exame clinico e mamogrdfico.

- Consentimento informado e paci-
ente confidvel que compreenda a op-
¢6o que lhe estd sendo oferecida.

Schnift (23) resume assim as con-
dutas terapeuticas do carcinoma
intraductal da gldndula mamdria:

@® A mastectomia tem sido o trata-
mento tradicional e estd associada a
um indice de cura de quase 100%. O
valor da dissec¢ao axilar é debativel.

® Para as pacientes que estdo
sendo consideradas para um trata-
mento conservador torna-se impres-

-Rbrll de 1994011



cindivel um estudo mamogréfico e
histolégico cuidadoso para se aferir a
eficacia da ressecgdo.

® O tratamento conservador pare-
cerepresentaruma opgGo razodvel para
os carcinomas intraductais que tenham
sido adequadamente excisados. O tra-
tamento conservador consiste geral-
mente da excisGo da tumoragéo e radi-
oterapia. O uso da tumorectomia ou
excisdo do tumor como Unica forma de
tratamento, estd reservada para pe-
quenas lesdes menores de 2 cm e com
margens definitivamente negativas.

A dissecgdo axilar tem pouco sido
preconizada. Apesar de se admitir que
este procedimento seja capaz de me-
lhorar a sobrevida das pacientes este
tépico tem sido bastante
contraditério.O Unico beneficio em
potencial da dissec¢do axilar é de
assegurar ainteireza da mastectomia.
A baixa mortalidade da dissec¢do axi-
lar € a pequena chance de revelar uma
doenca invasiva ndo esperada faz des-
ta alternativa um procedimento razoa-
vel quando usado em associagdo com
a mastectomia.(13)
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