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Resumen

INTRODUCCION: La denominaciéon de Cancer Lobular in Situ es un término engafoso, es mas apropiad
llamarle a esta lesiéon “neoplasia lobular” tal y como fue propuesto por Haagensen en 1972. Hasta alrededo
del afno 1993 se habian reportado cerca de 1000 casos de dicha patologia en la literatura mundial
Estrictamente no se conoce como una lesibn premaligna, sino méas bien como un marcador que identifica a la:
mujeres que corren mayor riesgo de desarrollar posteriormente un cancer invasor de la mama. MATERIAL
METODOS: Realizamos un estudio lineal y retrospectivo de 22 pacientes ingresadas en el Servicio de Cirugi
General del Hospital Universitario “Dr. Mario Mufioz Monroy” de Colén, Provincia Matanzas, Cuba con €
diagnostico histopatologico de Carcinoma In Situ de la mama que fueron extraidas de un total de 495 paciente
operadas por carcinoma mamario en el periodo comprendido entre Enero de 1976 a Diciembre de 2004
Nuestro objetivo fundamental fue presentar la incidencia del Carcinoma Lobulillar in Situ en nuestra institucio
ademas del estudio de otras variables relacionadas. RESULTADOS: La incidencia general del Carcinoma In Sit
fue del 4,4% (22/495) mientras la del subtipo Carcinoma Lobulillar In Situ fue del 0,81% (4/495), la eda
promedio de presentacion fue de 56 afios, un caso resultoé ser bilateral metacrénico para un 25%, el 75% de |
serie fue intervenida por presentar una tumoracion mamaria palpable, siéndoles realizada una cirugia radical &
ser la biopsia por congelacidon positiva sin especificar tipo histolégico in situ, el cual fue demostrado en ¢
ulterior estudio anatomo-patoldégico por inclusion en parafina, al 25% restante el diagndstico se realiz6 &
detectar calcificaciones patologicas en estudios mamogréaficos de pesquizaje, a esta paciente se le realiz:
cirugia conservadora. El indice de supervivencia hasta la actualidad es del 100%. CONCLUSIONES: Solo ¢
diagnodstico precoz del carcinoma mamario traerd como resultados un aumento global de la sobrevida y mejo
prondstico a las pacientes portadoras de esta devastadora enfermedad..

Introduccion

El Carcinoma In Situ de la mama (C.1.S) es una entidad que se considera controvertida desde el punto de vist
biolégico y terapéutico, su incidencia se ha incrementado con la generalizacién de los programas de pesquizaj
mamografico Ay,

En 1932 Broders establecié el término de C.1.S para los canceres epiteliales que no sobrepasan la membran.
basal, concepto este de tumor preinvasivo @), Stephan Gallager y Martin en 1971 plantean que el proceso d¢
malignizacién en la mama se inicia con la conversion del epitelio normal al hiperplasico, el cual después de u
periodo latente se convierte en C.1.S y eventualmente en cancer invasivo @),

Gallager y Martin definen el Cancer Minimo de la Mama (C.M.M), como una forma altamente curable del cance
de mama e incluyen en dicho término: el Carcinoma Lobular In Situ (C.L.1.S), el Carcinoma Ductal In Sit
(C.D.1.S) y los Carcinomas Invasivos que no rebasen los 0,5 cm en su diametro mayor. Marcelo Alvareng
considera igualmente como C.M.M el Invasivo de hasta 0,5 cm ™) | Hutter extiende a 10 mm el tamafio pari
los canceres infiltrantes de los cuadrantes externos ) . En 1984 Hartman incluye dentro del C.M.M a todos lo:

invasores de hasta 1 cm de diametro )
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Los C.l1.S segun el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (1.N.O.R) constituyen del 5 al 10% de todo
los canceres mamarios (Tabla Nro.l1) y reporta que las modalidades terapéuticas siguen siendo mu
conservadoras.

Tabla Nro.1. “Incidencia Global de Canceres In Situ de la glandula mamaria”.

Institucion Afo Porciento
Surveilance Epidemiology and End Results (SEER) 1975 5,1%
Health Insurance Plan (HIP) 1977 12%
Americam College of Surgeons 1978 1,4%
SEER 1985 9%
Estudio Sueco Randomizado 1985 9,2
Edimburg Breast Screening Project 1986 16%
Guilford Breast Screening Project 1987 10,3%
Breast Cancer Detection Demostration Project (BCDDP) 1987 17%
INOR 1993 5-10%
Hospital Colon-Matanzas-Cuba 2005 4,4%

La denominacion de C.L.1.S es un término engafioso. Es mas apropiado llamarle a esta lesion “Neoplasi

Lobular” tal y como fue propuesto por Haagensen y cols (") en 1972. Estrictamente no se conoce COMo un:
lesién premaligna sino mas bien como un marcador que identifica a las mujeres que corren mayor riesgo d
desarrollar posteriormente un cancer invasor de la mama, este riesgo permanece elevado aun después de do
decenios y la mayoria de los canceres que aparecen después son ductales en vez de lobulares. ElI C.L.1.S s
origina en el epitelio de los l6bulos mamarios (Foto Nro.l). Es generalmente asintomatico, casi nunca s
acompafa de lesiones palpables y es descubierto generalmente por la biopsia de una lesién benign
clinicamente detectable o en el estudio de microcalcificaciones patoldgicas durante el examen mamogréafico.

El desarrollo de un programa de deteccidon precoz y preclinico del cancer de mama traerd como resultados €
diagnoéstico de esta afeccibn en etapas mas tempranas, por lo que consideramos necesario y es nuestr
objetivo hacer una revisién del comportamiento de dichas neoplasias en nuestro medio.

completamente ocupados por células uniformes, redondeadas y de tamafio relativamente pequefio. Tomado de:
http://www.opolanco.es/Apat/Boletin13/ind100.htm

Material y Métodos

Se realizé un estudio lineal y retrospectivo de las enfermas que ingresaron consecutivamente en el Servicio di
Cirugia General del Hospital Universitario “Dr. Mario Mufioz Monroy” del Municipio de Colén, Provincia Matanza
con el diagndstico de cancer mamario, en el periodo comprendido entre Enero de 1976 a Diciembre de 2004
De un Universo de 495 pacientes operadas por cancer mamario en dicho periodo, encontramos a 22 con ¢
diagnéstico de Carcinoma In Situ de la mama, de ellos tomamos como Muestra a 4 enfermas con [
confirmacion andtomo-patolégica del Subtipo de Carcinoma Lobular in Situ de la Mama, los restantes 18 teniai
un Carcinoma Ductal In Situ los que seradn objeto de otro estudio. Los datos fueron tomados de los Expediente
Clinicos y de los Informes de Anatomia Patoldgica con los que conformamos las siguientes variables d
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estudio: Incidencia, Edad en el momento del diagndstico, Forma Clinica de presentacion (Bilateralidad), Tipo d
tratamiento quirdrgico empleado y Evolucién en Consulta Externa con un minimo de 24 meses de seguimient
posterior a la ultima cirugia realizada. Se realiza ademas una revision de la literatura mundial que aborda ¢
tema. El procesamiento de la informacién se realiz6 mediante una Microcomputadora Pentium 1V utilizando |

aplicacion de Microsoft Word® del paquete de Microsoft Office 2003 ® en un ambiente de Windows XP ®. Lo
resultados se expresan en Tablas e Imégenes para su mejor comprension, es usado el método estadistict
porcentual.

Resultados

La incidencia global del cAncer mamario in situ en nuestro medio fue del 4,4% (22/495), mientras que |
incidencia del subtipo C.L.1.S, motivo de este estudio, fue del 0,81%, es decir 4 pacientes de 495 operadas po
cancer de mama en dicho periodo de tiempo. La edad promedio de presentacion fue de 56 afios cuyo rang
oscilé entre los 40 y 68 afios al momento del diagnéstico De los cuatro casos de C.L.1.S que se presentan, ¢
75% de ellos (3 casos) fueron intervenidos porgue presentaban una tumoracién mamaria, mientras que €
restante 25% (1 caso) se diagnosticé durante un estudio de pesquizaje mamografico. El 1er. Caso fue operad.
en Agosto de 1978 por una tumoracidn mamaria derecha de 4 cm de diametro, se le realiza biopsia po
congelaciéon que la informan como positiva de malignidad procediendo el cirujano a realizar una Mastectomi.
Radical de Halsted, el resultado ulterior de la biopsia por parafina informa una C.L.1.S con una adenosis florid.
del resto de la mama. El 2do. Caso fue intervenida en Mayo de 1985 por una tumoracién de 2 cm en la mam.
izquierda, la biopsia por congelacion resulta igualmente positiva sin especificar subtipo histolégico por lo que s
realiza Mastectomia Radical Modificada de Merola-Patey, el Informe Histolégico definitivo plantea una Mastiti
Crénica y dentro de ella un C.L.1.S. El 3er. Caso se opera en Agosto de 1985 por una tumoracion en €
cuadrante infero-externo de la mama izquierda, después de realizada la exéresis, la biopsia por congelaciéon s
recibe como positiva realizandose una Mastectomia Radical Modificada de Merola-Patey, en las conclusiones d
la biopsia por parafina aparece ademas de C.L.l1.S una adenosis con papilomatosis intracanalicular con un
metaplasma apocrina focal con infiltrado inflamatorio moderado a linfocitos. Por ultimo, el 4to. Caso atendid:
en Agosto de 1994, tras realizarsele una mamografia en el curso de un pesquizaje de cancer de mams
aparecen microcalcificaciones de tipo patoldgico localizadas en la linea media superior de la mama izquierda, s
realiza una Cuadrantectomia de Veronesi, apareciendo en el estudio histolégico por inclusién en parafina un.
enfermedad proliferativa atipica de la mama con un C.L.l1.S, 9 afios después es decir en Octubre de 200
presenta un engrosamiento en linea media superior cerca del borde areolar de la mama derecha, se le realiz.
una mamografia que informan como negativa, se le realiza una cuadrantectomia con el objetivo de resecar |
zona engrosada con tendencia nodular y en el resultado histopatolégico de la pieza informan: Carcinom.
Lobulillar Infiltrante Grado | nuclear con areas de C.L.1.S de 2 cm, no invasién vascular ni linfatica. Ninguno d:
los cuatro casos presenté metastasis a ganglios linfaticos y en la Consulta de Seguimiento ( con un minimo d
24 meses de postoperatorio) se demostré6 que todas viven en la actualidad sin evidencias de enfermeda
neopléasica sistémica (100% supervivencia).

Discusion

La incidencia del C.L.l1.S que reportamos en nuestra pequefa serie fue del 0,81%. Rodner, Swart y Farrov

entre otros 1) sefialan una incidencia para este tipo histolégico entre el 0,5-12,3% del total de carcinoma:
mamarios, encontrandonos en dicho rango. En una revisién actualizada de la literatura se recogen incidencia
de 5,1% como la de Sasson y cols ®) (65/1274) quienes realizaron este estudio en el Departamento de Cirugi:
Oncolégica del Fox Chase Cancer Center en Filadelfia, Pensilvania. Abner y cols ®) en un trabajo disefiado el
la Escuela de Medicina de Harvard en Boston presentaron una serie de 137 casos de C.L.1.S de un total de 118
canceres de mama lo cual representd una incidencia del 12%.

La edad promedio en nuestro trabajo fue de 56 afios, muy por encima de lo sefialado por otros autores para ¢
C.L.1.S (Tabla Nro.2), segun ellos esta entidad predomina en pacientes premenopausicas, aunque debt
sefalarse que la frecuencia de persistencia de “l6bulos” en mamas atréficas (mujeres postmenopausicas) e
tan elevada como hasta el 31%, ademas hay cambios proliferativos lobulares en aproximadamente el 40% d
las mamas involutivas, esto quizas explique la ocurrencia de C.L.l.S. en mujeres postmenopausicas tal
como sucedid en nuestra serie. Nuestro rango de edades estuvo entre los 40 y 68 afios al momento de
diagnostico, se reporta que para el Carcinoma Lobular Infiltrante el rango de presentacion habitual oscila entr

48 a 68 afios 19 | Io cual sugiere que el C.L.1.S es el precursor del infiltrante. El riesgo de un Carcinom:
Lobular Infiltrante en pacientes con C.L.1.S oscila entre un 2 al 38% de los mismos dentro de los 25 afios dt
realizado el diagnéstico de C.L.1.S, teniendo igual incidencia en ambas mamas, Rosen en un seguimiento de 2
afios de pacientes afectas de C.L.1.S encontré que el 38% desarrollaron un carcinoma invasivo, del mism
modo Anderson en un seguimiento de 15 reporté un 25% de enfermedad invasiva. Una vez que aparece €
Carcinoma Lobular Infiltrante pueden observarse todas las variedades histolégicas del cancer invasivo.
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Tabla Nro.2. Carcinoma Lobular In Situ. Edad promedio en el momento del diagndstico. Comparacién co
otras series.
Autor Nro. Pacientes Edad Promedio (afios)
Wheeler 38 44
Rosen 99 45
mLewison-Finney 40 46
Beaufiel 13 46
Ringberg 16 46
Anderson 52 46
Carter-Smith 49 47
Carson 65 48
Gonzalez-Ortega y cols 4 56

La bilateralidad del C.L.1.S debe esperarse en el 40% de los casos (rango entre el 35-47%) (A1) indice est
superior al que se observa en el C.D.1.S (hasta un 30%), en nuestra casuistica se reporté la bilateralidad en ¢
25% (1 caso), siendo metacrénico (detectado a los 9 afios de operado el primero), dicha caracteristica de est
tipo tumoral adquiere valor en especial al planificar la modalidad terapéutica y seguimiento ulterior, el elevad
porciento de afeccibn mamaria bilateral en el C.L.1.S permite reafirmar la hip6tesis de que ambas mamas s
pueden considerar como un solo érgano, teniendo ambas el mismo riesgo de ser asiento de un C.L.1.S (Tabl:
Nro. 3)

Tabla Nro.3. Carcinoma Lobular In Situ. Bilateralidad. Comparacién con otras series.

Autor Casos bilaterales/Total Porciento
Carter-Smith 17744 39
Newman 4/18 22
Ruigberg 11716 69
Rosen 22/63 35
Sunshine 14721 67
Urban 10/26 39
Gonzalez-Ortega y cols 174 25

La multicentricidad se define en el C.L.1.S como areas de enfermedad de la mama separadas del lugar dond
fue hecho el diagndstico inicial, algunos autores sefialan que el area de la enfermedad tiene que estar e
diferentes cuadrantes, mientras que para otros solo se requiere que esté afectado otro I6bulo (11.12)
porciento de multicentricidad que se reporta mundialmente en el C.L.l1.S oscila entre un 50-80% (Tabla Nro.4)
mucho mas elevado que el descrito para el C.D.1.S, en el presente trabajo no se encontr6 que existier.
enfermedad multicéntrica al ser analizadas las piezas anatdmicas, esto puede ser debido al pequefio nimero d
casos que presentamos.

Tabla Nro.4: Carcinoma Lobular In Situ. Multicentricidad. Reportes de la Literatura.

Autor Multicentricidad/Total Pctes Porciento.
Carter-Smith 31749 63%
Lewinson-Finney 21734 62%
Farrow 1427227 63%
Newman 28730 93%
Ringberg - 65%0
Schwartz - 67%
Dall’Olmo - 56%0

Entre las opciones de tratamiento en el C.L.1.S tenemos en primer término la Exéresis amplia con seguimient
riguroso frecuente, asi lo proponen entre otros Bedwani, Rosner y Haagensen, la Reexcisidon para garantiza
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adecuados margenes de seguridad microscépica (>10mm) y seguimiento estrecho es otra modalidad cuand
ya se ha realizado una simple exéresis (13)|a Biopsia Excisional y Tratamiento Hormonal con Tamoxifen (TAM
a dosis de 20 mg por dia durante 5 afios si existen Receptores Estrogénicos Positivos es otra opcion, debemo
recordar que el C.L.I.S suele ser un tumor hormonodependiente que se presenta con mucha frecuencia e
mujeres jovenes, la Mastectomia Subcutanea con conservacion del complejo areola-pezon estaria indicada si nt
existiera la posibilidad de asegurar un margen de tejido sano peritumoral mayor de 10 mm, si se presentarail
lesiones tumorales o calcificaciones patoldgicas en mas de un cuadrante (multicentricidad) o si existiera algun.
contraindicacion a la radioterapia. En la actualidad muchos expertos tratan el C.L.I.S de forma mu
conservadora, apoyados en el planteamiento de que un C.L.1.S simplemente identifica una mujer que tiene ui
alto riesgo de desarrollar un futuro cancer mamario invasivo y requiere solamente un seguimiento clinico »

mamografico 10) g;j apareciera una alteracion mamografica o clinica durante el seguimiento se le realiza uni
2da. biopsia, si en esta se informa nuevamente un C.L.1.S se debe continuar la observacién estrecha, pero ¢
en caso contrario ya apareciera un C.D.1.S o un Carcinoma Invasor se le realizara una Mastectomia Total en €
primer caso y en el segundo una Mastectomia Radical o una Técnica Conservadora (ej. Veronesi, etc). Hay qu
tener en cuenta la literatura que reporta para este tipo de pacientes un aumento significativo del riesgo d
recurrencia tumoral en la mama ipsilateral en ciertos tipos de enfermas que son tratadas con diferente:
modalidades de cirugia conservadora, el riesgo de recurrencia local puede ser modificado por el uso del TAM

o el Raloxifen 114 en ningun caso con el diagnoéstico preoperatorio de C.L.1.S es necesaria la realizaciéon de
Vaciamiento Ganglionar Axilar , hoy dia con los conocimientos que se tienen sobre esta entidad es considerad
un proceder agresivo (5) | En nuestra pequefia serie al 75% de la muestra (3 pacientes), le fue realizada un:
Mastectomia Radical Modificada de Merola-Patey pues estos casos se presentaron con masas mamaria
palpables y no se tenia el diagnéstico histolégico pre-operatorio, cabe sefalar que en los afos en que fuero
tratadas estas pacientes no se disponia aun de la Biopsia Aspirativa con Aguja Fina en nuestro medio, a esta:
enfermas durante el transoperatorio se les realizé una biopsia por congelacion informando positiva d
malignidad tampoco sin especificar tipo histolégico, por dicho motivo el cirujano procede a realizar un:
cirugia radical y es entonces en el ulterior estudio histopatologico por inclusion en parafina que nos sefalan i
presencia de un C.L.1.S . El 25% restante (1 paciente) no tenia masa palpable, siendo diagnosticada por ul
estudio de pesquizaje mamografico que detectd calcificaciones patologicas, a esta paciente se le realizé cirugi.
conservadora (Técnica de Veronesi). En nuestros 4 casos no hubo evidencias de metastasis ganglionar axilar
de los 81 ganglios estudiados en su totalidad ninguno fue metastatico, lo cual corrobora los reportes de |
innecesario de la diseccion axilar en el C.L.I1.S.

Respecto al seguimiento de los casos en consulta externa con un tiempo minimo de 24 meses después de |
ultima cirugia realizada se concluye que todos estan vivos sin evidencias de enfermedad metastasica,

coincidiendo con los reportes que hacen otros autores (13-15)
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