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ANTECEDENTES :

Las lesionas lobulillares precursoras sa clasifican de la siguienta manera Hiperplasia lobulliar y

carcinoma lobulillar 1N situ
HIPERPLASIA LOBULILLAR LEVE (HL 1) © Se caracteriza por un parcial 0 completo reemplazo de

células epiehiales normales de los acinos por ceélulas neopldsicas en ung o mas Idbuios con una

apanencia uniforme y sin distender la luz acinar,
HIPERPLASIA LOBULILLAR MODERADA (HL2) : Esta es una proliferacion mas abundante simular a

HL1 pero distiende algunas porciones gel acino y estas proliferaciones estan separadas unas de otras

por la persistencia dei 2stroma lobular
HIPERPLASIA LOBULILLAR ACENTUADA (HL3) Se subdivide a su vez en dos tipos

Tipo 1:Esta pronferacion ce ceiulas epiteliales es similar a la encontrada en HL1 y HL2 perc 1as células
epitehales son atipicas La /mponancia resice en fa distension acinar y et punto es que el acino tene una

acanencia ccnfluente E! estroma acinar no es aparente

1

Tipe 2 Esta vanarie muestra celulas en amlio ae selio Esta vanante No muestra distensicn acinar
CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU(CLIS ) Fue agescrnto en 1241 por Foote y Stewart comoe una
proliferacion en ura @ mas terrminaciones cucioiobulares caractenzada por una poblacion uniforme de
cegueras celuias conesivas Cistriouaeas en un pardon schao Mostrando oOclusién can ¢ snN Aistension gue
afecta los acinos  Esta lesion fLe cescrita en dos senes de 200 pacientes tratadas con mastectomia Se
observo en estas seres que el carcinoma lopuhllar in situ es regularmente un hallazgo morfoidogico sin un
aspectc clinica caracteristce 2

La frecuencia ce ngoplasia lobular © CLIS es de 03 a 3 8% de todas las biopsias de mama o hasta en
un 1 5% de todas las iesones realizadas con un diagndstico de sospecha de bemigmaad. (3)(4)

Wheeler y Entertine notaron que fa hiperplasia lobulilar atipica se observd en 0.4 % de biopsias de
pacientes y el CLIS se encortrd en 0 8% de un 100% (5)

La edad de apancion de la neopiasia lobular vario de 15 a 90 afios con una edad promedio de 43.9 afos

a 50 2 amos




La ecad promecio de CLIS fue de 31-46 afnos que es 10 aflos mas jOvenes que la edad promedio de

Facientas con carcinoma ductal infiltrante y 15 afos mas jovenes gue mujeres con carcimoma  lobulllar

La mayoria ce ia pacientas son premenopausicas en un BO(31 a 85% «*C, ae las

infiltrante (¢ T

lesiones gue se presentan en mujeres menores de 54 arios Estas lesiones son generalmente focales o

1 12 Urban cbservo ia buateratidad en 10 de 22

multicéntncas y frecuentemente scon bilaterales 1

pacientes quienes presentaron CLIS en mama e! S0% correspondio a CLIS 13 + Se observd que an

un penodo de 20 afos segun rallazgos de autcpsia. un tercio de las lesiones progresaron a carciroma

nvasor de tipo lobulillar u Stro Upo husteldgico 13y
Por lo general es una !'@s1on que nasta el momento No se ha inaicado tratamiento INMmediato pese a los
nallazgos yva descritcs paro por muchos anos se ha consderado al Carcinoma Lobutbilar in situ un factor

ce resgo cara el cesarrolo ge cancer nvascr de mama 5; con morfalogia ductal o iobuliltar Se han

reahzado aiversos e@siucios para cemgstrar esta teoria uno de ios mas sobresatentes es un estucio

reatzados en las Fuerzas Armacdas en el Depanamento de catologia Girecolegica y ce mama Se

estuataron 775 cascs ae Hiperplasia lotuhiliar \HL) separandose en 2 grupos usando la gradificacidn ge

HL 1 2 y 3 de 775 cascs 380% calficaron para HL2 can el otro 20% una mezclade HL1 y 3 De estos

163 casos fueron Gricamente HL y 140 tuvieron carcimoma invasor asociado El resto 472 se asociaron

a aferertes graaos ce Neoplas.a rtraepitetal aucial (DIN) La frecuencia de asociacion con carcimomas

invasores (lobulllares y aguctales ) se incremento ce 14% en HL1 a 23% en et HL 3 La asociacion entre

el carcinoma lobuitlar invasor se incremento Cramaticamente de 11% en HL1 a B6% en el HL3
CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE

El carcinoma lobulilar imfiitrante fue reconccicde por Cornil y Waldeyer en 1860( 17 18 ) El carcinoma
lobuliltar infiitrante ocurre enun 0 7 % a 15 % de todos los carcinomas mnvasores de mama (19 )

Las pacientes tenen un rango de ecad ce 26 a 85 afas con una mecha de 45 ~57 afos ( 20 21, 22) .
Clinlcamente son tumores con patron sohdo con una masa bien definda aunque en un 36-55% (23) las
lesiones fueron no palpables Mastograficamente se observan lesiones sohdas bien defimidas pero en
acasiones . el patrdon ce crecimienta cifuso de la neoplas rno da lugar a una imagen mastografica

caracteristica

2




SUBTIPOS MORFOLOGICOS DE CARCINOMAS LOBULILLARES :
Clasica

Soudo

Alveolar

Plecomaorfico

Con células en anilio de sello
Tubulobular

Hisuocitode

Apocrino

Mixto 122

La gradhficacion ce estas lesiones se realiza con el uso de la escala de Scarff Bloom and Richardson

tasaao en el grado nuclear y formacidn de tubulos . se descnbe a continuacion(25)

1 2 3
Diferenciacion Tubulos abungantes Intermedio Sin tubulos
Aniscnucieos:s Leve o ausente intermedio Intenso
Mitesis ( objetivo 40 x) Menos de 1 por campo 2 por campo Mas de 2 por campo

Segun esta gradificacion 13% ce las lesiones se clasifican en grado 1. 75% en grado 2 y 12% en grado 3
230

Daga la '/mpontancia de distinguir entre una y otra lesidon ya sea de tipo ductal o lobulilar y que en

ocasiones es aficil hacer el ciagndstico diferencial en bases morfaldgicas se ha descubierto que una

hnerramienta valiosa es la inmunohistoquimica con la realizacidon de las E cadherinas. Las E cadhernnas

son receptores de adhesion ceélula-célula gque tienen un rol importante durante el desarrollo embrionaric

en el aduito en mantener la arquitectura del tejido (27) Diversos tipos de E cadhernnas se han dentificado
Se ha cbservado gue la disminucidn en la expresion de € cadhennas en el carcinema lobulillar in situ es

un factor pronostico para carcinoma infiltrante |

JANY .




En un estudio realizado par observar la diferencia entre 1a expresion de carcmomas auctales y lobuilttares

se cbservg tres patrones diferente cde inmunorreaccidon 1 .- Falta compieta de tncidn de la membrana

observado en los carcinomas iobulllar 2 expresion uniforme de la membrana observado en los

carcinromas Ductales y 3 focal cuando la lesion tuvo componentes mixtos (28)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La necpiasia lobuliltar preinvasora funge como un marcader bioldgico que puede predecir la presencia de
una futura neoplasia iNvasora En nuestro medio No se na hecho un anahisis morfologico que investigue
las iesiones asociadas a tas necpiastas lcbuldlares preinvascoras que pudieran en un mMomento caco
ayuaar a comprencer mejor la naturaleza biologica de estas lesicnas
El carcinoma lobuldlar infiltrante puede tener caracteristicas epigemiclegicas propras En nuestra
poblacion de pacientes sin embargo este aspecic No ha sido estudiado Existen varios casos ge
pacientes jOvenes ( Menores de 40 afas) con carcincema Icbulillar y una evolucidn muy agresiva de la
enfermedad por un lade sapemos que en México la tencencia del carciNnema mamano s a presentarse
en mujeres una década mas ;ovenes gue o repcriado en 'a teratura irglesa y por el otro nc sabemaos la
frecuencia ¢el carcinoma lgnulillar infiltrante en esile grupo etareo
HIPOTESIS

- Las neoplasias lobulilares precursoras se asocian con otro Lipo de lesiones precursoras ce

tipo ductal asi como lesiones invasaras ductales

- Los carcinomas lobuliliares infiltrantes representan tal vez un tipo de carcinoma mas agresivo

cuando se presentan en pacientes menares de 40 anas.

- Los subtpos de carcinoma lobulllar invasor mas agresivos son el carcinoma iobulillar con

células en anillo de sello y pleamarfico.

- Ei Carcinoma iobulllar de los subtipos sdélido , pleomdrfico e histiocitoide representan: un

resto diagndstico.

- Existe un grupo de neoplasias hibridas en el que ta morfologia observada no basta para un

Sragnssuco correcto , es necesario el uso de inmunohistoquimica con E- cadherinas.




OBJETIVOS

A) Analizar la maorfologia de neoplasias lobulillares preinvasoras y su asociacion con otras lesiones
precursoras
B) Investugar la frecuencia. caracteristicas clinicas ; epidemioldgicas y morfologicas del carcimoma

looulilar infiltrante en nuestro medio.

MATERIAL ¥ METODOS :
Disedo del estudio £l presente es un estudic de tipo retrospectivo , transversal aescriptivo
opservacional
Universo ce trabajo Se buscaron todos 10s casos con diagndstico histopatoldgico de HIPERPLASIA
LOBULILLAR. CARCINOMA LOBULILLAR 1n situ @ invasor de mama emtdos entre el 2000-2002 en el
servicio de Anatomia Patologica en el Hospital gde Oncologia de CMN SXXI, IMSS
Variables :
a) Vanable incepenciente Diagnostco hustopatcidgico de CARCINOMA LOBULILLAR de
glanduta mamaria
Bb) Vanables cependientes Edad numero de biopsias o piezas guirtrgicas recibidas en el
Servicio de Anatomia Patalégica tamano ael tumor . locahzacidn del tumor .| diagndstico
morfologico imicial . metastasis a ganghos . lesidn precursora, tratamiento . ciagnostco
morfolégico final |
c) Variaotes de confusidn Duagnasuco morfologico inicial de CARCINOMA LOBULILLAR
de mama. dragnostico morfologico de CARCINOMA MIXTO carcinoma ductal y lobulillar
Seleccién de la muestra
a) Tamafo ce la muestra S0 casos con  diagndstico morfolégico da CARCINOMA
LOBULILLAR reahzado en el servicio de Anatomia Patolégico entre el 2000-2002 ., en el
Hospital de Oncologia de CMN SXX!I IMSS

b) Cntencs de nclusian: Casos con aiagndstico marfalégico de CARCINOMA LOBULILLAR

Qe mama in situ o Invasor




e)Critertos de exclusion  Casos gue en ta revisidn por los invstigadores! la lesidon morfolagica

no correspondiera a CARCINOMA LOBULILLAR de mama y se clasificd como otra iesion
d) Criterios de no inclusidon © Casos de carcinoma de mama que presentaron ciagnostico
morfologico inicial de otra lesion diferente a CARCINOMA LOBULILLAR.

Procedimientos Revisamos e! archivo del servicio de Anatomia Patologica del departamento de

Patologia quinargica del Hospital de Oncologia de CMN SXX] y seleccionamos los casos con ciagnostico
morfalogico de CARCINOMA LOBULILLAR de mama emitidos entre e 2000-2002. se recuperaron ias
larmimillas y blogues de parafina corresponaientes Registramos el nombpre. ta afihacion edad. numero de
Diopsias © piezas quirurgicas recibidas en el Servicio de Aratomia Patoldgica tamafo gei tumor

tocabhzacidn cel tumor cdiagnésuco morfotagrca inicial metastasis a ganghos teswon precursora,
tratamiento  ahagnostico morfalégico final Las laminilas se revisaron por una Patdlaga del Servicio (

ACI) y el residente de tercer afio (VJIM)

CONSIDERACIONES ETICAS Al rratarse ce un estudio observacional que se reahzd en el

maenal de patologia gquirtrgica de archive , no es necesario el consenumiento del paciente




RESULTADOS:

Se .revisaron un total de S0 casos con diagnostco inicial de carcinoma iobulillar infiltrante, no. se
iaentificaron casos con diagndstico de tuperplasia lobulillar o carcinoma lobulidlar in situ comoe diagndstico

umico Idenuficancose diagnostcos erroneos en un total de 15 casos (16 6%) Los cuales s@ excluyeron

cel estucio. (TABLA 1)

En 8 casos la lesién comparud caracteristicas morfelogicas con carcinoma ductal infiltranta. Y en 6 casos
1a lesion fue ge caracteristicas hibndas (TABLA 2)

EDAD:
La edaa varoc segun el componente nistoidgico mMostrado. observandose gue el carcinoma lobulilar

infiltrante se presentd en Mmujeres Mmas jéveneas que en el carcinoma mixto y el carcinoma hibrido. (TABLA

3)

SUBTIPO HISTOLOGICO

Les carcinomas lcbulitares puros encontrados fueron un  total de 61 casos . de los cuales 44 casos
mostraron

un solo pairén morfologico observandose que el subtipo mas frecuente fue el carcinoma clasico con 19
casos

seguido por el subtipo clasico con 15 casos , 17 mostraron dos o mas subtipos morfoltdgicos. (TABLA 2 )
La combinacién observada mas frecuentemente fue de clasico asociado a séhido y solido con celulas en
anito

sellg (TABLA S)

HISTORIA FAMILIAR:
Se icentifico rustonia familiar en 10 pacientes con edad promedio de apancidn de 47 afios ( TABLA 6 ).

TAMANO DEL TUMOR:

Las caracteristicas del tumor en cuanto a tamasio variaron de 1 a 14 cm , con una media de 3.7 cm. En 8
pacientes no se consigno en el expediente debido a solo taoma de biopsia. La localizacidn mas frecuente
fue en

la mama 1zquierda con predilaccion det cuadrante supernior izquierdo Se observo bilateralidad en dos
pacientes

y multfocahgad en 7 pacientes. (TABLA 7 ) La mayoria de Ios casos se presentaron con un patrén de

crecimiento en masa en un total de 52 casos .




GRADO HISTOLOGICO:

En cuanto al grado histolégico segun la escala de Scarff Bioom and Richardson se observo que cinco
pacientes

presentaron un grado |, 54 un graco nuctear It y 2 pacientes un grado il

LESIONES PRECURSORAS

Las tesiones precursoras que se pusieron ce marnifiesto en las pacientes con carcinoma lobuhllar se
cataiogaron como mixtas en 3 casos , Hiperplasia lobubliar leve(HL 1) 5 casos. hiperpiasia lobulillar
mccerada

(HL 1) 6 casos hiperplasia lobuhllar acentuada(HL 1) en 1 caso, Carcinoma lobuhliar in situ en 3 casos .
(FIGURAS 1Y 2)

H:perriasia ductal teve 3 casos . hiperplasia ductal moderada 2 casos. El hallazgo mastografico mas
frecuente

fue clase IV segur BIRADS

TRATAMIENTO:

El rratamiertc efeciuaco fue en ta mayoria de las pacientes de mastectomia radical modificada, en un
numero

S pacientes coemo Unico ratamiento se acompano de radicterapia en 20 pacientes. en 10 se ofrecio

ze s
acemas

acumicterapia cos pacientes abandenaron el tratamiento En un total de 18 pacientes no fue practicada
‘a

mastectomia cado el estadio y la no aceptacidn del procedimiento, en un total de 8 pacientes se
csmbinaron

'os tres procecimientos (TABLA 8)

DISTRIBUCION POR ESTADIOS:

Ei estacio | se encontrd en 4 casos, el lIA en S casos , }IB 15 casos , Il A 6 casos. 1B 2 casos., y el
estado IV se observo en 11 casos. En 14 casos no se consignd.

SEGUIMIENTO:

En el seguimiento que fue a dos anos en las paciente se observd que 20 pacientas ( 43 %) murieron por

la erfermecad | con metastasis en cerebro en 4 pacientes 4 con metastasis a hueso , 2 con metastasis

hepatcas.y 1 paciente con metastasis a orbita . libres de enfermedad se encuentran 18 pacientes (19%) ,




en 18 pacientes (19%) no se llevo acabo el contro! en el Hospital (TABLA 8 )
PROBLEMAS DIAGNOSTICOS:
El diagnostico fue confundido entre @l lobulillar y ductal debido a que de las 8 pacientes tenian

racioterapia previa . factor que desencacenaba la fibrosis alrededor de los conductos y formaba artficios

cofreciendo una morfologia en filas INcdias
En 20 casos se presentaron diferenmtes problemas de aiagndstco En 6 pacientes la mama estaba
encurecida en su ctahcaa y en la mastografia se aprecid una prohferacion de tendo fibrose con muy

escasas células sospechcsas Pero no No concluyentes de mahgnidad (Figuras 3) La mastectomia de

estos ¢8s505 MOosiréd grupos multicéntricos ce células rneopldsicas pequentas, ptasmocitoides. . iNnmersos
er un estrema fibroso ce toca la mama

CAUSAS DE PROBLEMAS DIAGNQSTICOS

-B:cesia no representauva

-Escasc matenat

-Pac:ente joven con parenzuima denso

-Neopiasia schca

-Crecimientc rapiao ce la tumoracion

En un caso se reahz¢ el ciagnostico errdnec de carcinoma poco diferenciado  En ta re-evaluacion se
ciagnostico carcimoma lobulilar infiltrante del subnhpo pteomorfico (FIGURAS 4 ¥ S ) En 3 casos de
reoplasias schidas el diagnostuco diferencral fue de CARCINOMA VS LINFOMA Posterior a !a realizacion
ae inmurohistoquirrucea se realizd el ciagnostico de CARCINOMA LOBULILLAR SOLIDO (FIGURA 6)

En 5 casos e! gangho cenunela en el estudio ransoperalono se diagndstico como  negativo debido a
celulas poco perceptibles. peguefas y subcapsutares gue remecaban macrofagos, en el estudio definitivo
se corroooré enfermegad metastasica

El carcinoma lobuhllar infiltrante del subtipo de céluias en anillo de sello puede confundirse con

metastasis ge carcinoma poco diferenciado del tracto gastrointestinal (FIGURA 7)
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La variante histiocitoide presenta ceélulas con un citoplasma espumoso, histiocitoide y/o rico en lipidos .

Las células mahgnas recuerdan histiocitos espumosos , pueden remedar un proceso nflamatorio cronico
(FIGURA 8)

'
i
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TABLA 1 CASOS CON DIAGNOSTICO ERRONEO INICIAL DE CARCINOMA LOBULILLAR.

[DUCTALES T2 i

{ H

! : {

i ; !
TADENGSIS K
CARCINOMA PAPILAR i
PRODUCTOR DE MATRIZ 1

: j

i

TOTAL 15 CASOS

H
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TABLA 2 CARCINOMAS MIXTOS E HiBRIDOS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

CIE CUADRANTE INFERIOR EXTERNO
H HIBRIDOS

CS1 CUADRANTE SUPERIOR INTERNQ
M MIXTOS

LE LIBRE DE ENFERMEDAD
INF EXT INFERO EXTERNO
SC SIN CONTINUIDAD

DER: DERECHO
DEF DEFUNCION
1ZQ IZQUIERDO

METS O METASTASIS OSEAS
CRIB . CRIBIFORME

RKUM__TEDAD |+ | TAMARG [ LOCAUIZACION | BILAT | MU [ESTADIO | LESION SEGUIMIENTO | TRATA.

CASO/F | ANOS ! k PRECURSORA |

1 25 T1ZaQ St 18 NO ‘LE TMAST.RT
2 73 INFEXT DER L) CiSDCRIB LE MAST/QX I
3F =) OER NO__HiB TNO "DEF RT i
3 5 CSE NO 1B "HDII,.CISD. Le MASTIOX H
5 57 M [<]] NO Il A NO SC MAST/OX |
8 52 H RETROAR DER NO A NO sSC MAST, 1
7 53 H RETROARIZQ NO__ A "NO_ LE MAST ;
3 46 H "RETROARIZQ NO iV cuis DEF METS O __RT :
q 73 H RETROARIZQ NO i NGO TTLE MAST }
10 71 M DER NO 1A NO sSC MAST B
3 58 ™M CiE 1ZQ NO__ 8 HID N LE MAST/RT N
2 75 YR CSIDER NO _iA Cist LE MAST )
3F a7 DER /iZzQ___ STV HID N DEF MAST ]

3 56 DER ~ NO 118 Ciso LE MAST B
F ANTECEDENTES FAMILIARES
CSE CUADRANTE SUPERIOR EXTERNO

MAST MASTECTOMIA

Cll CUADRANTE INFERIOR INTERNO

RT RADIOTERAPIA

RETROAR RETROAREOLAR

QX. QUIMIOTERAPIA.

MU MULTIFOCALIDAD

HD HIPERPLASIA DUCTAL.

CLIS : CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU.
CISD : CARCINOMA IN SITU DUCTAL
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TABLA 3 : EDAD DE PACIENTES SEGUN GRUPO DE DIAGNOSTICO :

TIPO DE EDAD (ANOS) EDAD (ANOS) MEDIANA(ANOS) |
CARCINOMA ! | !
LOBULILLAR 27 84 57 i
PURO . : ;
MIXTOS .46 .76 .61

T3 56 i

HIBRIDOS 45

TABLA 4 SUBTIPOS MORFOLOGICOS DE CARCINOMA LOBULILLAR CON UN SOLO PATRON
MORFOLOGICO

CLASICO 19
SOLIDO 15
ALVEOLAR 4
CELULAS EN ANILLO DE 3

SELLO
PLEOMORFICO 1 :
i

HISTIOCITOIDE El
TUBULOBULAR 1
2 O MAS SUBTIPOS 17 !
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TABLA § : SUBTIPOS DE CARCINOMA LOBULILLAR PURO CON 2 O MAS PATRONES
HISTOLOGICOS

SUBTIPOS T TTTTTTTTTTNUMERO DE PACIENT!
CLASICO /PLEOMORFICO

CLASICO /CELULAS EN ANILLO

=ININ| N2

SS&LID LECMORFICQ
"CLASICO/ soLibor — T T
TJUBULOBULAR_
"CLASICO/ SOLIDG 77
SOLIDO 7/ CELULAS EN ANILLO DE
SELLO
SOLIDO ALVEOLAR 7

SOLIDO TUBULOBULAR o -
PLEOMORFICO/ CELULAS EN i
ANILLO

Wb

abla

TABLA 6 EDAD DE APARICION DE CARCINOMA MAMARIO EN MUJERES CON HISTORIA
FAMILIAR.

INUMERO DE ; EDAD (ANOS) :EDAD (ANOS) :MEDIANA
i

L PACIENTES : (ANOS)
10 127 182 a7

.
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TABLA 7 CARACTERISTICAS DE TAMANO , LOCALIZACION , BILATERALIDAD Y
MULTIFOCALIDAD.

NUM TAMANO -~ LOCALIZACION | BILATERALIDAD - MULTIFOCALIDAD. |
PACIENTE cm I : :
i LGS 124 NO NO
P CSE iZ2Q NO NO
3 T CSEIZQ NG NO

L‘Jﬁbzu'i LI[RIA1N

§12Q Ell
RETROAREOLAR _NO
CSE DER NO

16




CONTINUACION TABLA 7. CARACTERISTICAS DE TAMANO ., LOCALIZACION . BILATERALIDAD Y
MULTIFOCALIDAD

NUM “TAMANO LOCALIZACION BILATERALIDAD MULTIFOCALIDAD. |
_PACIENTE

ABREVIATURAS

“Solc biopsia
NSC No se consigno

DER Derecho

1ZQ izquierco

CSE Cuacdrante superoexterno

ILCS intertinea de cuadrantes superiores

17




TABLA 8 CARACTERISTICAS DE GRADO. LESION PRECURSORA . ESTADIO Y SEGUIMIENTO

NUM SUBTIPO GRADO LESION METS A ESTADIO  SEGUIMIENTO
PACIENTE DE SBR PRECURSORA _GANGLIOS
1 PLEONMORFICO It cLis 10720 =] SC
I CLASICQ
2 HISTIOCITOIDE 1 HL i = A
3 SOLUIDO I St K i
4 CLASICO i St - (\% o]
3 CELULAS EN T HUT < NSC OEF ENF
ANILLO DE
. — SELLO — e S
& CLASICO7 i SC 13716 ;) LE
ANILLO DE '
_ - ____SELLO L
7 CLASICOr it SC 1727 NSC LE
[ ‘&,L_\!EOLAR e - e
8 SALIDO 1 HL it 2715 ne LE
PLEOMORFICO cLIS
cDlIs
CLASICO i SL 8/12 [\
i HL W TR0 A
n N HL T 14731 NA §C
_HD1I ___ &/21 A s
SL N Y DEF METS
e o . __ORBITA
RS CELULAS EN ] SC - % SCMETS &
ANILLO DE
1024 ) LE
&i21 ni e SC PIEL
0i17 WA LE
0/24 i scC
HL 1y i o33 [I7:Y LE _ _
HC 1 /17 [\ DEF METS CE
- SL 11733 A DE
St e 2 DEF METS CE
SL 2112 1) LE
ST _ DR NSC ’sc
2 CcLis 0/10 I s¢__
2 SL - W DEF ENF
2 LASICO He 0718 - LE__
28 CELS ANILLO i SLC - - DEF ENF .
29 SOLIDO 1 HU 6711 [1E) LE :
/PLEOM . : !
30 SOLIDOJANILLO 11 HL I, CLIS Ta/116 =) LE K




CONTINUACION TABLA 8: CARACTERISTICAS DE GRADO. LESION PRECURSORA . ESTADIO Y

SEGUIMIENTO

NUM TSUBTIPO "GRADO LESION METS A ESTADIO . SEGUIMIENTO
PACIENTE PRECURSORA __ GANGLIOS ! :
31 L - ] 8¢
2 HD 1i = NSC c
33 HL 1 021 1A 5C
2 SL 2/29 8 c
35 SL 7127 =) LE .
36 SL 07 v DEF _METS CE
37 SL 817 A SC

13/32

sC 5724 1] DEF ENF

S - NSC ~ TTDEFMETS O

SL - NSC DEF ENF

SE_ 5/15 NSC DEF ENF

HO T - ___NSC_____DEF ENF

SL - ___NSC DEF

HL T 5720 A sC

SC /20 1 LE

SC - %2 DEFMETS
T : HEP.
51 PLEOMORFICOr 1t ST ng DEF METS CE

i

L ANILLO DE S

SL siniesion

NSC Nc se zcrs:igro

DEF ENF Defuncion por enfermedad
METS HEP Metastasis hepaucas
SC Sin cenunuidad

LE Libre ce enfermedaa

METS CE. Metastasis cerebral
METS OS Metastasis oseas

19
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DISCUSION:

€1 carcinoma iobuhllar infikrarnte representa el 20% de los carcinomas mamarios, en nuestro medio
represento el 20% de todos los carcinomas

La ecad de presentacion se reporta siwmlar a ja del carcinoma ductal infiltrante . en nuestra sere las
pacientes tendieron a ser mas joveraes pero la diferencia no fue sigruficativa

Tavassol y cols reportaran una frecuente asociacion entre lesiones precursoras y carcinomas ductales y
lobulitlares La frecuencia gde ascciacion con carcinomas invasores (lobulillares y ductales ) se incremento

de 14% en HL1 a 23% en el HL 3 La asociacion entre el carcinoma lebulillar invasor se incrementd

aramaticamenite ce 11% e HL1 a 86% en el HL3
En ruestra serne solo encantramaos !2s:0M precursora en 23 casos (37%) . s propable que los carcinomas
se cetectan en estacios avanzadcs en Nuesirc mecic  aunado a que nuestro Hosprital es de referancia;
Por lo cue !as lesiores /ncioientes nc se observan con frecuencia

U grupe soco estuaiade de carcinemas son los de tpo mixto (lebuldlar y dustal } en nuestra sene
encontramos 12 cascs aue se aiagnaostcarsn imciatimente como carcinomas lobulillares puros. ello nos
rnapla gue un solo tpo de cétula precursora puede car lugar al crecimento de cuversos‘(npos marfologicos
ce carcer mamano

Se han gescnto vanas subt:oos Merfoldgices para el carcinoma lobubitar (flirante  siendo el mas
agresivo e! carcineoma con célutas en anillc e sello y et pleomaérfcs ( 29)
En nuestra casuistca las pacentes con carcinama con celulas en arilio ¢e sello mostraron grances
masas tumorales con metastas's en hueso y cerebrales la mayoria murieron de enfermedad

El estucio mastografico de Ies carcinoma lobulillares invasores es vanable . en ocasiones pueden
opservarse masas con caraciernsucas francas de malignidad o pueden ser lesiones inadvertidas. En
nuestra sene la mayor pane ae los pacientes tenian mastografias clasificadas comao BIRADS IV

Eil carcinoma mamaric famshiar se presento en pacientes mas jdvenes gue el grupo promedio. tuvimos 10
casos ce enfermedad famihar con un promedio de edacd de 47 afios y la enfermedad se mostrd mas
agreswva. alcanzando estadios IV de enfermedad

El carcimoma lobuliilar puede representar problemas de diagndstico, la variante sdélida puede confundirse

con hnformas. La variante pleomorfica puede confundirse con otro tipo de lesionas poco diferenciadas,

0




inclusive con metastasis de carcinomas En otros casos se pueden observar una goblacidn paucicelular
En nuestra sene 3 casos se interpretaron rucialmente como infoma ya gue dos pacientes tenian el
antecedente. solc cespues de realizar inmunotistoquimica se pudo resclver el problema diagnéstco
Diez pacientes recibieron guimioterapia neoadyuvante luego de lo cual fueron sometidas a mastectomia
.en varnos especimenes se presentaron problemas de diagnostco ya que la neoplasia residual mosiraba
focos pegquencs de enfermedad y las céluias mostrapan cambios secunaancs al tratamiento

Existe un grupo de carcinomas con caracteristicas nibnadas es gecir aguelias neoplasias en las gue
resulta aficil el diagnéstico aferencial entre carcimaoma ductal y carcinama tobulitar En nuestra serie 6

casos fueron de este grupo caracteristico El uso de E-cadherinas permsite resotver esta disyuntiva de

Sjagnestico ya gue en et carcinoma ductal las E-cagrennas son positivas

CONCLUSIONES:

En nuestro mec:o 2l carcinoma lopubiar infiltrante represento el 20 % de los carcinomas mamarios , este
catc es igual al repontado en {a hteratura

La edaa promecio ce presentacidn fue 57 afos . con unrango 27 a 84 afos , ambas cifras similares a lo
cescnto en la literaura

El subtipc mas frecuente fue el carcinoma lobulllar de tipo clasico con 19 cases ( 31.1%) . Cifra similar a
tc reporiade En el polc opueste los subtipos histiocitoide y tubulobular ecuparon Unicamente el 16% cifra
stmilar a lo ya descrito

El carcinoma lobulillar se confuncio con mayor frecuenca con carcinoma ductal en 12 casos.

El pronosuco estuvo en retacion . con el estadio, con el tpo de carcinoma principalmente con el
componente ce carcinoma de células en anilio de selo y/o pleomorfico, corroborandcse la agresividad
ce ambes sutlupos segun lo informado en otras series

Los carcimomas tobulitares infiltrantes con lesidon precursora de tpo lobulillar leve representaron un

8 1%. mocerada S 8% y acentuada en 1 6% de los casos y 4 9% para el carcinoma lobuliliar in situ,

estas citras fueron significativamente menores a lo reportado en la iteratura . debido al estadio en el que

se le realizd el diagnostico a nuestras pacientes.




Para ia lesion precursora de upo ductal 4 9% para la hiperplasia ductal teve y 3 2 % para la moderada.,
siendo similar a lo que encontramos para la neoplasia lobulillar precursora
En el caso de los carcinomas de tipo mixto el 50% de |las lesiones precursoras correspendid a lesion

precursora de tipo ductal, y solo 8.3 % a lesion precursora de tipo lobulllar
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FIGURA 1 : CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU
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