EDITORIAL

Los carcinomas ductales in situ de la mama:
el cirujano

| tema de los carcinomas ductales 77 situ (CDIS) cobra dia a dia mayor atencién. Concu-

rren para ello distintos factores, desde el aumento de frecuencia gracias a los programas

de screening, que, entre 1983 y 2003, aumentaron 500%!, hasta la discusion de cudl es la
terapéutica mds aconsejable en funcidn de caracteristicas del tumor y de la paciente. El cirujano
escucha, pero el cirujano decide.

Todos los adelantos que ofrece la investigacién — hasta la moderna clasificacién molecular de
los tumores mamarios* — sucumben frente al mismisimo acto quirdrgico, momento real en que
s juega el futuro de una paciente. El cirujano rubrica en el acto quirtrgico la curacién definitiva
o la recidiva del mafana.

;Hasta donde la imagen representa la extension de la enfermedad? Imagenélogos, cirujanos
y pat6logos saben que la parte no visible serd responsable de la recidiva, invasora o no, que ni
el tratamiento radiante, hoy discutido en algunos casos, ni las terapias blanco sobre la base de
marcadores bioldgicos pueden evitar en forma absoluta.

El diagndstico previo con biopsia instrumental abre un fértil campo que deberia ser obliga-
torio. En patologia mamaria el axioma, “El paciente debe ser llevado a la mesa de operaciones
con el diagnéstico definitivo de su lesion”, cobra cada vez mayor importancia.

Conocer de antemano grado y marcadores del CDIS ayuda a planificar su reseccién si estd
indicado el tratamiento conservador, pero no garantiza que el cirujano obtenga los milimetros
de mérgenes libres acorde a lo divulgado.

Los CDIS abarcan un espectro de heterogenicidad no totalmente conocido. Pero su con-
fluencia, tanto dentro de la morfologia convencional como de la gendmica, permite encasillar
grupos con factores predictivos y evolucion relativamente predecible, aunque nunca definitiva.
Se sabe cudles tienen mayor capacidad de recidivar: el cirujano es el que tiene que evitarla.

Ya lleva afios el indice de Van Nuys?, que actualizado y con elementos sencillos, trat de orien-
tar conductas quirtirgicas y radiantes. Con menos afos, la Biologfa Molecular* también ensaya
grupos con perspectivas disimiles’. Los andlisis morfolégicos y moleculares de los CDIS son un
paso indispensable que debe obtenerse antes del quiréfano, y no después del tratamiento primario.
Pero aunque se los conozca de antemano, es la actitud del cirujano la que debe evitar la recidiva.

La tentacién del investigador de experimentar algiin tipo de neoadyuvancia en los CDIS, de
acuerdo a sus caracter{sticas morfoldgicas o moleculares, si bien correcto desde el punto de vista
de ensayo clinico, no debe interpretarse de la misma manera que se lo hace con la del carcinoma
infiltrante primario o avanzado. La indicacién previa de antiestrogénicos para tumores recep-
tores hormonales positivos en postmenopdusicas®, que produce alteraciones en la morfologia
del tumor, o de trastuzumab para CDIS que sobreexpresan Her-2” que no conlleva cambios
en el tumor, atn no inﬂuyen en las expectativas quirdirgicas aunque muestren mejoras en las
imdgenes, en especial la resonancia: el acto quirtrgico marcard el futuro. El cirujano no debe
reducir el tamafio de las tumorectomias por esta aparente ‘ventaja’ terapéutica. No es sabido si
la Biologfa Celular del tejido remanente puede recuperar su capacidad oncolédgica a pesar de la
radioterapia posterior y manifestarse como recidiva.

La sobreexpresién de Her 2 y Ki 67 aumentan la posibilidad de recidivas, si las pacientes son
tratadas en forma conservadora®. Poco puede hacer el cirujano si conoce esos niveles después
de la cirugfa, pues con bordes libres de 2 mm no se reopera a la pacientes para ampliarlos si no
existieran otros motivos que lo justifiquen’.

Los bordes comprometidos o insuficientes no representan el mismo riesgo frente a la he-
terogenicidad de los CDIS a pesar del agregado de radioterapia del volumen mamario mds
‘boost’, y se los considera factor independiente de recidiva local'™!". El boost s6lo estd totalmente
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aceptado para disminuir el riesgo de recidiva local cuando hay mdrgenes comprometidos
o insuficientes'?. Pero, para la historia clinica, fue el cirujano lo que obtuvo esos bordes
comprometidos o insuficientes.

Queda una dltima decisién: investigar o no el ganglio centinela. Decision sencilla en de-
terminados casos si la paciente sufrird una mastectomia, pues si se hallara microinvasién en el
estudio diferido y no se investigd el centinela, es todavia obligatorio el vaciamiento axilar. Si se
va a realizar una tumorectomia, la investigacion del ganglio centinela es de excepcidn, pese a la
conocida publicacién de Pendas et al.”®.

Hoy mds que nunca el cirujano no estd solo antes de operar una paciente con CDIS. Hasta
lo acompafan en el quiréfano imagendlogos y patélogos. Pero la respuesta a la pregunta shasta
dénde los bordes de la pieza?, esa respuesta, el “hasta acd”, es patrimonio exclusivo suyo, porque
la recidiva también serd patrimonio del cirujano frente a la paciente. Todavia, la hoja del bistur{
no estd programada para microscopia.
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