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Radioterapia en el manejo
del cancer intraductal de

Mama

Resumen

La radioterapia postoperatoria constituye
un integrante esencial del manejo conser-
vador del cdncer de mama in situ. Diver-
sos estudios prospectivos y retrospecti-
vos demuestran una reduccion del riesgo
de recurrencia invasora y no invasora de
aproximadamente un 50% o mas de los
casos, sin afectar significativamente las
tasas de sobrevida. Existen algunos en-
sayos retrospectivos sesgados que sugie-
ren que en pacientes seleccionados, con
lesiones de bajo grado y bordes quirtr-
gicos amplios, la radioterapia podria ob-
viarse. Sin embargo, hasta ahora no se ha
logrado definir un grupo de riesgo en el
que no exista beneficio de la radioterapia
luego del manejo conservador.

Laradioterapia post operatoria forma par-
te del tratamiento conservador estdndar
del cancer ductal in situ. Sus objetivos
son reducir el riesgo de recidiva invasora,
de la necesidad de mastectomia, de even-
tos relacionados a cdncer de mama, y fi-
nalmente del riesgo de muerte por cdncer.
Los estudios retrospectivos disponibles
muestran que la mastectomia logra el
mejor control local, con cifras de recidiva
entre 1 y 5% (1-7). Algunas series, como
la de Petit, presentan un riesgo algo ma-
yor asociado a la preservacién del pezén
(8). La cirugia conservadora sola presen-
ta cifras de recidiva local entre 15y 32%,
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seglin diferentes autores, dependiendo
del tiempo de seguimiento, de la ampli-
tud de la cirugia y de las caracteristicas
de las pacientes. En series retrospectivas,
la irradiacién redujo significativamente
el riesgo de recidiva local a 4% -18%,
sin afectar el riesgo de diseminacién, de
céncer contralateral ni de mortalidad por
céncer de mama (9-12).

Se han publicado tres estudios prospec-
tivos randomizados comparando cirugia
conservadora sola o con irradiacién. El
ensayo NSABP B-17, randomizé entre
1985y 1990 a 818 pacientes con tumores
en su mayoria no palpables sometidos a
mastectomia parcial, a observacién vs.
radioterapia mamaria sin sobreimpresion
(13). La adicién de radioterapia result
en una reduccién en el riesgo de recidiva
ipsilateral de 39 a 17.1%, y de recurren-
cia invasora (14) de 21,1 a 8,1%.

El estudio europeo EORTC 10853 ran-
domiz6é 1010 pacientes a radioterapia
mamaria vs observacién luego de ciru-
gia conservadora. La irradiacién redujo
significativamente la recidiva in situ e
invasora, sin afectar el riesgo de disemi-
nacion ni la sobrevida (15).

El grupo britanico-australiano-neozelan-
des randomiz6 a 1694 pacientes portado-



ras de cdncer intraductal o microinvasor
con cirugia conservadora a observacion,
tamoxifeno solo, radioterapia sola o ra-
dioterapia con tamoxifeno. La radiotera-
pia redujo el riesgo de recidiva in situ e
invasora en forma significativa. En esta
serie, que incluyd pacientes con recepto-
res estrogénicos positivos y negativos, el
tamoxifeno no agregd un beneficio adi-
cional a la radioterapia (16).

Estdn en curso o evaluacion los ensayos
RTOG 9804 y ECOG E-5194 que com-
paran irradiacién vs. observacion en car-
cinoma intraductal de bajo riesgo y el es-
tudio BASO-BRCSG (17), comparando
radioterapia mds tamoxifeno vs. tamoxi-
feno solo en pacientes de bajo riesgo con
receptores de estrogenos positivos some-
tidos a cirugia conservadora. El ensayo
sueco, Swedish DCIS Trial, iniciado en
1989, cerré sin lograr el reclutamiento
suficiente (18).

Una pregunta no respondida estd rela-
cionada con la posibilidad de prescindir
del uso de irradiacién postoperatoria en
subgrupos de pacientes altamente selec-
cionados con carcinoma intraductal de
bajo riesgo.

En un estudio retrospectivo se sugiere
que las pacientes con tumores pequefios,
de bajo grado y madrgenes quirtrgicos
amplios no obtienen beneficio de la radio-
terapia postoperatoria (19); sin embargo,
el andlisis de esa serie revela importantes
sesgos, con andlisis por subgrupos de po-
blaciones no comparables, que invalidan
sus conclusiones.

La respuesta podria estar sugerida por
el estudio prospectivo del grupo de Har-
vard, de una rama de observacion sin
terapia complementaria luego de cirugia
conservadora en pacientes con carcino-
ma intraductal de bajo riesgo. El estudio,
disefiado para reclutar 200 pacientes con
tumores de hasta 2.5 cm, G1-2, sin mi-
croinvasion, con bordes quirtrgicos de 1
cm o mds, debid ser interrumpido lue-
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go de incluir 158 pacientes, al alcanzar
una tasa de recidiva anual de 2.4%, con
una proyeccion de 12% a 5 afos (20). La
conclusién es que ain en pacientes muy
bien seleccionadas, de bajo grado y bor-
des ampliamente negativos el alto riesgo
de recidiva local obliga a considerar el
uso de radioterapia complementaria.

En resumen, sabemos que la mastecto-
mia obtiene el mejor control local, que
se requiere de buenas imdgenes para
definir la extensién de la lesion y que
es necesario tener bordes quirtrgicos
negativos.

De acuerdo a los estudios retrospectivos
y ensayos randomizados disponibles, la
radioterapia reduce la tasa de recidiva lo-
cal en mds de 50%, en todos los subgru-
pos por lo que continda siendo parte
esencial del manejo conservador del
cdncer mamario intraductal. Quedan sin
embargo, preguntas pendientes: ;jExisten
marcadores bioldgicos predictivos de in-
vasion o de recurrencia invasora? ;Qué
casos podrian ser tratados con cirugia
conservadora sola y cudles requieren ra-
dioterapia? ;Qué casos pueden recurrir a
pesar de la radioterapia, para considerar
mastectomia?
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