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RESUMEN

El Carcinoma Lobulillar Infiltrante por sus escasas manifestaciones clinicas y
radiolégicas, asi como su lenta evolucion, constituye un reto diagnostico
imagenoldgico.

Objetivo:

Reportar las caracteristicas mas comunes por mastografia y sonografia
sospechosas de malignidad para el diagndstico del Carcinoma Lobulillar Infiltrante
confirmado por histopatologia.

Material y método:

Este estudio es retrospectivo, transversal y observacional que incluye los
expedientes clinicos de 14 pacientes femeninas adultas con reporte
histopatolégico de Carcinoma Lobulillar Infiltrante diagnosticado por el servicio de
Imagenologia y Patologia del Hospital Regional 1° de Octubre.

Resultados:
La edad promedio de presentacion al momento del diagnéstico en nuestra
poblacion fue a los 59.78 afos £ 12.3 en un rango de 42 a 84 aros.

El hallazgo mas comun fue el nédulo espiculado en mas de la mitad de los casos,
seguido de microcalcificaciones y multifocalidad en cerca de la tercera parte de la
poblacion, caracteristicas de Carcinoma Lobulillar Infiltrante. La ecografia
complementaria confirma éste hallazgo con la presencia de ndédulo circunscrito
que proyecta sombra acustica posterior, sin embargo en un poco mas de la tercera
parte de los casos no existio traduccion ecografica, haciendo a la mastografia la
herramienta mas util en el diagndstico de éste tumor.

Conclusion:

El Carcinoma Lobulillar Infiltrante tiene pocas manifestaciones clinicas, que por
imagenologia representan un dificil diagnostico, siendo la mastografia la mejor
herramienta diagnodstica que junto con sonografia complementaria aumenta
significativamente la capacidad diagnostica, sin embargo, en poco mas de la
tercera parte de los casos éste tumor no presenta traduccion ecografica.

Palabras clave:
Carcinoma Lobulillar Infiltrante, Mastografia, Sonografia, Nodulo,
Microcalcificaciones.



SUMMARY

Infiltrating Lobular Carcinoma for their few clinical and radiological manifestations,
and its slow evolution, is an imaging diagnostic challenge.

Objective:

Report the most common characteristics of mammography and sonography
suspicious for malignancy diagnosis Infiltrating Lobular Carcinoma confirmed by
histopathology.

Material and method:

This study is retrospective, cross-sectional observational including the medical
records of 14 adult female patients with histopathological report Infiltrating lobular
carcinoma diagnosed by the service Imaging and Pathology Regional Hospital
October 1.

Results:
The average age of presentation at diagnosis in our population was 59.78 years to
12.3 £ in the range of 42 to 84 years.

The most common finding was spiculated nodule in over half the cases, followed
by microcalcifications and multifocal in about a third of the population
characteristics of infiltrating lobular carcinoma. Complementary ultrasound
confirmed this finding with the presence of circumscribed nodule projecting
posterior acoustic shadowing, but in a little over a third of the cases there was no
translation ultrasound, mammography making the most useful tool in the diagnosis
of this tumor.

Conclusion:

Infiltrating Lobular Carcinoma has few clinical manifestations, which represent a
difficult diagnostic imaging, mammography remains the best diagnostic tool with
additional sonography significantly increases the diagnostic capability, however, in
just over a third of cases this tumor translation no ultrasound.

Keywords:
Infiltrating  Lobular ~ Carcinoma, = Mammography, Sonography, nodule,
microcalcifications.



MARCO TEORICO

El cancer mamario en su etapa inicial es una hiperplasia ductal o lobulillar con
atipias de evolucion biologica; posteriormente, es un carcinoma in situ en donde
hay integridad de la membrana basal que cuando es invadida pasa a ser un
carcinoma infiltrante ductal o lobulillar ). El foco inicial del carcinoma debe
duplicar su volumen mas de 30 veces antes de poderse reconocer clinicamente.
La fase preclinica tiene una duracion hipotética de 8 afos (durante ese tiempo
llegara a tener una dimension de un centimetro); la célula tumoral se duplica cada
100-300 dias en promedio ©.

El carcinoma lobulillar infiltrante destaca por sus dificultades diagndsticas, clinicas
y radiolégicas, este tipo histologico se presenta en el 6-9% de todos los
carcinomas mamarios!'® . Es cierto que este tipo de tumores se acomparia de una
masa definida; sin embargo, en ocasiones, es de dificil deteccion porque causa
poca perturbacion de la anatomia subyacente de las estructuras y genera poca
reaccion del tejido conectivo circundante ® por el crecimiento insidioso que
manifiesta, debido a su disposicion de infiltracién del estroma en patron de “fila
india” a lo largo de los ductos, diseminandose entre las fibras de colagena
produciendo una discreta reaccion desmoplasica " * ®. Una caracteristica del

((é?rcinoma lobulillar infiltrante es su patréon multifocal (50%) y bilateral (14 al 30%)

Se ha encontrado que la exploracién fisica de la mama permite una deteccion de
hasta el 50% de lesiones no vistas en mastografias con un valor predictivo del
73% y negativo del 87% " La sensibilidad de la mastografia y de la exploracién
fisica seria del 75%. La mastografia se acompafia de lesiones de menor densidad
y en varias ocasiones sin microcalcificaciones ©'%. Regularmente esta
herramienta subsestima el tamano relativo del tumor comparado con la
exploracion fisica. El hallazgo mas frecuente puede ir desde una masa espiculada
41.8%, sin anormalidades 29.9%, distorsién de la arquitectura 13.8%, masa no
espiculada 6.4%, asimetria por densidad 4.7%, calcificaciones 3% y retraccion del
pezén 0.3% @®, siendo la proyeccion mas util para su visualizacién la
Craneocaudal (CC), ya que tiene una mejor compresion ©'9).

La sonografia tiene una sensibilidad entre 68-87.7%, debido a la presentacion de
caracteristicas ecograficas que consisten en masa hipoecoica irregular con
sombra en 50.5%, exclusivamente la sombra posterior en 17.5%, masa hipoecoica
irregular sin sombra en 20.6%, algunos menos sospechosos incluyen masa bien
circunscrita 4.2%, patron infiltrativo parecido a cambios fibroquisticos 3.6% © 1%,
Debido a esto en ocasiones no se detecta y trata a tiemPo, lo que hace que
existan menos probabilidades de un tratamiento conservador''?.

El Colegio Estadounidense de Radiologia, ACR, ha elaborado un sistema de datos
y reportes llamado BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) que
ayuda al radidlogo a elaborar un reporte estandarizado y reduce la posible
confusion en la interpretacion de la imagen mamaria. En el documento BI-RADS
se clasifican los estudios en 7 categorias bien definidas (desde un estudio
‘normal”’, que si lo requiere de seguimiento al cabo de un afio, hasta uno
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“francamente maligno” (que requiere biopsia) y se sugiere su manejo posterior. En
cuanto a la interpretacion mastografica y ecografica el BI-RADS contribuye de una
manera mas concreta su interpretacion, se comuniquen en un mismo lenguaje, y
sugieran el manejo de la lesion .

Las indicaciones para efectuar una mastografia de base de acuerdo a la NORMA
OFICIAL MEXICANA NOM-041-SSA2-2002 ' a partir de los 35 afios, y se debe
realizar una por afio a partir de los 40 afios, en mujeres asintomaticas y sin
antecedentes familiares de cancer de mama.

En casos de poseer antecedentes familiares, especialmente si presentaron esta
enfermedad antes de los 50 afios, los estudios mamograficos deberian comenzar
10 afos antes de la edad de presentacion del caso en cuestion.

Mientras que no haya suficiente informacion, la edad limite para sugerir finalizar
los controles mamarios, debe ser evaluado en cada caso en particular.

Puesto que todavia no hay forma de predecir quién desarrollara cancer de mamay
quién no, todas las mujeres deberian ser estimuladas a su evaluacion antes que
haya cualquier signo o sintoma de la enfermedad.

La mamografia debe ser realizada en un mastégrafo de alta definicion, en dos
incidencias frente y medio lateral oblicuo. También se podran realizar tomas
adicionales como mamografias magnificadas y focalizadas, y tomas especiales
para ver en particular alguna lesion de dificil localizacion.

El Iéxico mastografico de acuerdo con la clasificacién de BIRADS ¥ incluye:



BI-RADS DESCRIPCION HALLAZGOS SUGERENCIA

R

' mama
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BR2 inte v control habitual
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' puncion cito/histolégica
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| malignidad |~100%I anatomia patolégica

¢ Pe no hay sugerencias
confirmada positiva LS

I.est}lqio l opacidades, asimetrias l estudios
insuficiente formaciones palpables complement.r.os

Figura 1: Masas de acuerdo a la clasificacion de BI-RADS 20052

MASAS™?):

El concepto de “masa” segun el BI-RADS es definido como “lesiéon ocupante de
espacio vista en dos proyecciones diferentes” (Figura 1). Si se ve en una Unica
proyeccidn deberia ser llamada densidad o asimetria hasta que su caracter
tridimensional haya sido confirmado.

Se utilizara el término opacidad o imagen nodular asumiendo la definicion utilizada
para nodulo o masa, a los fines didacticos.

El concepto de ndédulo se aplica tanto para lesiones solidas como quisticas,
aunque en mamografia no debe asumirse a priori ninguna de las dos hasta que no
sea confirmado en un estudio sonografico.

CALCIFICACIONES™ (Figura2):

El Colegio Americano de Radiologia (ACR) las divide en Benignas, Intermedias y
con Alta Probabilidad de Malignidad.

El limite para distinguir las calcificaciones de las microcalcificaciones es 0,5 mm
(500).



BI-RADS | DESCRIPCION VPP HALLAZGOS SUGERENCIA

mama

normal control

patologia | o1 I8 habitual
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baja a moderada 5% s, | Puncion
sospecha 22l 10% o histologica

moderada 35% . S estudio
sospecha 11 al 40% bty histolégico
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histologico

alta
sospecha
malignidad
confirmada

estudio “
insuficiente

anatomia patolégica No hay
positiva sugerencia

” 100%

microcalcificaciones magnificacion

Figura 2: Calcificaciones de acuerdo a la clasificacion e BI-RADS 20052,

ASIMETRIAS, DENSIDADES Y DISTORSIONES * (Figura3):

a. Tejido mamario asimétrico o asimetria global:

Representa mayor volumen o densidad de tejido mamario en una mama, con
respecto a la mama contralateral generalmente en un area extensa. No se
visualiza masa focal, distorsiéon de la arquitectura ni microcalcificaciones.

Puede deberse a cirugias previas, o ser una variante de la normalidad.

b. Densidad asimétrica focal:

Es una densidad volumétrica de tejido, con morfologia similar, que carece de
bordes y de entidad para describirla como masa.

Puede representar una variante de la normalidad, o ser debida a cirugia, biopsia,
traumatismo previo, tratamiento hormonal sustitutivo o carcinoma mamario.

c. Distorsion Arquitectural

Representa la ruptura en un sitio determinado de las lineas de fuerza de la trama
glandular, una reorganizacion del tejido mamario hacia un punto excéntrico del
pezoén. Se considera BR 4.

10



Mamografia

Asimetria Focal

! Compresion localizada (CL) { !
| @ ) y / o Ecografia (Us) ] | @

CL: Desaparece CL: Masa
US: negativa US: Nédulo BR5

I Vi ) I s
CL: Persiste 4 Al CL: Masa
US: Quiste s 4 US: Nédulo BR4

CL: Persiste CL: Persiste BR4
US: negativa US: Nédulo BR3

BR3 BR3

Figura 3: Asimetrias, Densidades y Calcificaciones de acuerdo a la clasificacion
de BI-RADS 2005"%.

MULTICENTRICIDAD Y MULTIFOCALIDAD"®

Multifocalidad se define como la presencia de 2 o mas focos tumorales en un
mismo cuadrante y a menos de 5 centimetros del foco primario.

Multicentricidad es la presencia de 2 o mas focos tumorales en distintos
cuadrantes de la misma mama o a mas de 5 centimetros del foco primario .

SONOGRAFIA MAMARIA):

La sonografia mamaria es un estudio complementario a la mastografia. No es un
método de screening. EI mismo debe efectuarse guiado por la clinica o la
mastografia. Es un método util para las mujeres premenopausicas con
sintomatologia mamaria, ideal para evaluar lesiones quisticas, en mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia.
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Debera realizarse con transductores adecuados para el examen mamario, lineales
y de 7,5 MHz o mas, y si es posible con el estudio mamografico disponible para
corroborar la imagenes.

Es de especial utilidad en mamas mamograficamente densas, complementando y
disminuyendo los falsos negativos de la mamografia.

Sus indicaciones mas frecuentes son:

- Mamas o nédulos mamograficos

- Mamas densas con o sin sintomatologia clinica.

- Asimetrias y/o imagenes mamograficas no concluyentes (distorsiones o
opacidades)

- Masas palpables.

- Procesos inflamatorios.

- Primera evaluacién en pacientes menores de 30-35 afos.
- Guia de procedimientos intervencionistas.

- Evaluacion de las protesis.

El Iéxico ecografico de acuerdo a la clasificacion de BIRADS ™)
4):

consiste en (Figura

Figura 4: Clasificacién ecografica de acuerdo a la clasificacion de BI-RADS 2005

NODULOS. Caracteristicas ecograficas

isio i e Presuncion
Margenes Transm|§|on Eje mayor , Ecos Compresién e
posterior a la piel internos

anecoico

Fibroadenoma

hipoecoico

"

Heterogéneos No modifica
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En el periodo de Junio 2008 a Junio 2013 el total de carcinomas reportados en el
servicio de Imagenologia Mamaria coincide con la frecuencia reportada por
diversos autores, asi como en la presentacion del Carcinoma Lobulillar
Infiltrante'® y se reportan en la tabla y grafica 5.

Figura 5: Los tumores encontrados y reportados a través del servicio de Radiologia e Imagen en
el Hospital 1° de Octubre de Junio 2008 a Junio 2013, se resumen en la siguiente grafica:

0.82

0.82
574 3.28 /

L CDhI

11.48 L CDIS
CLI
L CLIS
“MUCINOSO
TUBULAR

MIXTO

Tabla 5: Los tumores encontrados y reportados a través del servicio de Radiologia e Imagen en
el Hospital 1° de Octubre de Junio 2008 a Junio 2013, se resumen en la siguiente tabla

Tumores Diagnosticados en el Hospital Regional 1° Octubre de Porgent Cas
. \ aje
Junio 2008 a Junio 2013 o 0s
(%)
Carcinoma Ductal Invasivo 49.18 60
Carcinoma Ductal In Situ 28.69 35
Carcinoma Lobulillar Infiltrante 11.48 14
Carcinoma Lbulillar In Situ 574 7
Mucinoso 3.28 4
Tubular 0.82 1
Mixto 0.82 1
Total 100% 122

12



PLANTEAMIENO DEL PROBLEMA

Debido a la localizacion y presentacion histologica del Carcinoma Lobulillar
Infiltrante, no causa una lesion palpable en etapas tempranas, en ocasiones no es
detectable por mastografia y/o sonografia y el 20% de los casos se presenta de
forma bilateral, por lo que cuando se diagnostica, éste presenta un prondstico
desfavorable. Debido a esta suma de factores con este estudio pretendemos
conocer si sera posible diagnosticar el Carcinoma Lobulillar Infiltrante por sus
caracteristicas presentes en los estudios de mastografia y sonografia, asi como
definir la localizacion precisa de dicha(s) lesion(es) de acuerdo a los criterios de la
clasificacion de BIRADS

JUSTIFICACION

El Carcinoma Lobulillar Infiltrante tiene la caracteristica de tener un mejor
prondstico y mayor sobrevida cuando se diagndstica en fases tempranas (que
mida menos de 1 cm), se presenta solo en el 6-9% de todos los tumores de
mama, sin embargo tiene una alta posibilidad de ser bilateral (20% de los casos),
suele pasar inadvertido clinicamente ya que es asintomatico, no es facil
encontrarlo por exploracidn mamaria e incluso puede no ser detectado por
mastografia, por lo que la mayoria de los casos se diagnostica en etapas clinicas
avanzadas y a través de histopatologia.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Reportar las caracteristicas mas comunes de mastografia y sonografia
sospechosas de malignidad para el diagndstico del Carcinoma Lobulillar Infiltrante
confirmado por histopatologia en los casos reportados en el Hospital Regional 1°
de Octubre en el periodo de Junio 2008 a Junio 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Reportar los expedientes clinicos de las pacientes con diagnéstico de
Carcinoma Lobulillar Infiltrante en el periodo de Junio 2008 a Junio 2013 del
Hospital Regional 1° de Octubre.

* Reportar la escala de BIRADS de los hallazgos mastograficos y
sonograficos, la edad mas frecuente de presentacion, localizacion por
cuadrantes, asi como lesiones unilaterales, bilaterales, muticéntricas o
mutifocales. Siendo los mas frecuentes de acuerdo a la literatura los

siguientes:
Hallazgos mastograficos BIRADS
Nédulo mal definido BR 4
Distorsion de la arquitectura BR 4
Microcalcificaciones BR 4
Retraccién del pezén BR 4
Focos multicéntricos BR 5
Ndédulo espiculado sin microcalcificciones BR 5
asociadas
Nédulo espiculado con microcalcificaciones BR 5
asociadas
Ndédulo circunscrito con microcalcificaciones BR 5
asociadas

18



Hallazgos sonograficos BIRADS
Ndédulo circunscrito de ecogenicidad mixta BR 4
Engrosamiento cutaneo BR 4
Nodulo isoecoico definido con sombra acustica BR 4
Distorsion de la arquitectura BR 4
Masa hipoecoica irregular sin sombra acustica BR 5
Masa hipoecoica irregular con sombra acustica BR 5

1A



MATERIAL Y METODOS

Este estudio es retrospectivo, transversal y observacional que incluye los
expedientes clinicos de 14 pacientes femeninas adultas con reporte
histopatolégico de Carcinoma Lobulillar Infiltrante diagnosticado por el servicio de
Imagenologia y Patologia del Hospital Regional 1° de Octubre, desde Junio 2008 a
Junio 2013 a quienes se les realiz6 mastografia y sonografia de screening o
diagndstico las cuales presentaron lesiones sospechosas de malignidad segun la
clasificacion de BIRADS categoria 4 o 5, que puede ir desde una asimetria por
densidad del tejido mamario que en las subsecuentes estudios presenta un
comportamiento maligno con sintomatologia asociada como dolor, secrecion,
retraccion del pezén o engrosamiento cutaneo, hasta lesiones francamente
malignas de curso asintomatico, no sospechadas por el clinico, en una o ambas
mamas, o con malignidad ya diagnosticada previamente (BIRADS 6) que por
definicion son candidatas a biopsia guiada por algun método de imagen Por
conveniencia se incluiran los expedientes de las pacientes

Todos los estudios mastograficos y sonograficos incluidos en este titulo se
realizaron, interpretaron y biopsiaron por un Meédico Radiélogo Adscrito con
recertificacion vigente, con Sub especialidad y calificacion agregada en Imagen
Mamaria; se utilizd6 un Mastografo marca LORAD HOLOGIC COMPANY,
MODELO SELENIA y ecografo ESAOTE, MOELO MYLAB 50, con transductor de
alta frecuencia de acuerdo al requerimiento de la NORMA OFICIAL MEXICANA
NOM-041-SSA2-2002, Para la prevencion, diagnostico, tratamiento, control y
vigilancia epidemiologica del cancer de mama.

Los criterios de inclusion estan conformados por los expedientes clinicos del
Hospital Regional 1° de Octubre que de acuerdo a la NOM 004-SSA3-2012
contengan:

- Diagnostico histopatologico de Carcinoma Lobulillar Infiltrante de Junio

2008 a Junio 2013.

- Historia clinica ginecoldgica completa.

- Reportes mastograficos.

- Reportes ecograficos mamarios complementarios.

Los criterios de exclusion incluyen:
- Expedientes clinicos mal conformados.
- Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de cancer metastasico
por tumor primario en cualquier érgano o sistema que no sea mamario.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que en este estudio se incluyen datos recolectados de expedientes para
la elaboracion de tablas estadisticas exclusivamente, asi como imagenes
mamograficas y sonograficas, se mantiene la confidencialidad de las pacientes
protegiendo su identidad; permitiendo asi elaborar una herramienta util que nos
ayude a sospechar en el diagnostico mas temprano de Carcinoma Lobulillar
Infiltrante, interactuando con el médico tratante de manera mas estrecha pudiendo
ofrecer una terapéutica menos invasiva y un mejor prondstico repercutiendo
directamente en una mejor calidad de vida para las pacientes, sus familiares y
reducir los costosos tratamientos paliativos a ésta Institucion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Del total de casos (122) con sospecha de carcinoma en el Area de Mastografia
confirmado mediante estudio histopatolégico, se encontré que 18 casos (11%)
correspondia a Carcinoma lobulillar infiltrante (fig 5), de los cuales solo cubrieron
los criterios de inclusién 14 expedientes de 18 revisados, dentro del periodo de
Junio 2008 y Junio 2013; 2 se encuentran entre 40-49 afos de edad ( 14.29%), 8
entre 50-59 anos de edad ( 57.14%), 1 entre 60-69 afos ( 7.14%), 1 entre 70-79
anos ( 7.14%), y 2 entre 80 y mas afnos ( 14.29%) La poblacion femenina mas
afectada se encuentra entre 50-59 anos, con una edad promedio de 59.78 + 12.3
afnos en un rango de 42 a 84 anos. (Cuadro y Grafica1).

Cuadro 1. Edad de la poblacién al momento del diagnéstico de Carcinoma Lobulillar Infiltrante de
Junio 2008 a Junio 2013.

Edad al momento del diagndstico Numero

(afos) de casos Porcentaje
40 - 49 2 14.29
50 - 59 8 57.14
60 — 69 1 7.14
70-79 1 7.14

= 80 2 14.29
TOTAL 14 100.00

Con una edad promedio de 59.78 afos + 12.3 en un rango de 42 a 84 afos
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Grafica 1. Porcentaje de presentacién de Carcinoma Lobulillar Infiltrante por Edad.

57.14
60.00 -

50.00 -

40.00 -

30.00 -

m<P>—HZmOATOv

20.00 - 14.29 14.29
%

7.14 7.14
10.00 -

0_00 T T T T T T
40-49 ANOS 50-59 ANOS 60-69 ANOS 70-79 ANOS 80 Y MAS

Dentro de los hallazgos por mastografia, el mas frecuente fue el nédulo espiculado
(71.43%), siguiendo en frecuencia las asimetrias por densidad (57.14%),
microcalcificaciones (42%), y multifocalidad (28.57%), bilateralidad (21.43%), y
con menor frecuencia se encontré estudio mastografico sin hallazgos (14.29%),
asi como la multicentricidad (7.14%). (Cuadro y Grafica 2). Cabe mencionar que
en una misma paciente pueden estar presentes 2 o mas -caracteristicas
mastograficas. Esto significa que acuerdo a la escala de BI-RADS es mas comun
encontrar nédulos malignos, asociadas a otros hallazgos también malignos tales
como microcalcificaciones. Siendo menos comun la multicentricidad y bilateralidad
en su presentacion, sin embargo es posible identificar una lesion no palpable en
s6lo 1 de cada 10 pacientes en nuestro estudio, donde debemos realizar un
interrogatorio dirigido a encontrar factores de riesgo que nos hagan sospechar de
CLlI, sin embargo recordemos que la sonografia nos definira la localizacion exacta,
el tamano y sus caracteristicas benignos o malignas. Los hallazgos se representan
en las figuras 1, 2, 3,4y 5.
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Cuadro 2: Hallazgos mastograficos mas frecuentes encontrados en la poblacién, representados
por porcentaje.

Hallazgos mastograficos de carcinoma lobulillar infiltrante

Hallazgo Num_ero de Porcentaje (%)
pacientes
NODULO ESPICULADO 10 71.43
MULTIFOCAL 4 28.57
MULTICENTRICIDAD 1 7.14
BILATERALIDAD 3 21.43
SIN HALLAZGOS 2 14.29
ASIMETRIAS POR DENSIDAD 8 57.14
MICROCALCIFICACIONES 6 42.86
Grafica 2. Representacion porcentual de los hallazgos encontrados en mastografia.
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Figura 1. Asimetria por densidad visible en la proyeccion OML izquierda.

Figura 2: Magnificacion de proyeccion CC de mama izquierda la cual muestra un grupo de
microcalcificaciones
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Figura 3: Proyeccion CC de mama izquierda la cual muestra un nédulo de bordes
espiculados.

Figura 4: Magnificacion de proyeccion CC de mama derecha que
muestra nédulo de bordes bien circunscritos
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Figura 5: Proyecciéon CC de mama izquierda la cual muestra asimetria
por densidad con microcalcificaciones.
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Los hallazgos sonograficos mostraron con mayor frecuencia los nddulos
circunscritos que proyectan sombra acustica posterior (42.86%), clasificados como
BI-RADS 5; y les siguen en frecuencia ecografia sin hallazgos (35.71%), nédulo de
bordes angulares (28.57%) y por ultimo un nodulo circunscrito que no proyecta
sombra acustica (7.14%), (Cuadro y Grafica 3). Es Importante mencionar que un
porcentaje mayor a la tercera parte de la presentacion no tienen hallazgos
ecograficos, sin embargo debieron presentar hallazgos mastograficos para
realizarles ecografia complementaria, aunada a una historia clinica detallada como
herramienta directa para sospechar que en Carcinoma Lobulillar Infiltrante y dar
aviso oportuno por histopatologia para realizar un tratamiento quirurgico
adecuado.

Cuadro 3: Hallazgos ecogréficos y su relacion porcentual del Carcinoma Lobulillar Infiltrante.

HALLAZGOS SONOGRAFICOS DE CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE

HALLAZGO r‘Fl’lil\gFEI}\lgl'lEDSE PORCENTAJE (%)
US NODULO CON SOMBRA 6 42.86
US NODULO SIN SOMBRA 1 7.14
NODULO BORDES ANGULARES 4 28.57
SIN HALLAZGOS 5 35.71

Grafica 3: Presentacion de hallazgos ecogréaficos mas frecuentes.
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Figura 6: Sonografia que muestra nédulo hipoecdico, de bordes parcialmente
definidos que no proyecta sombra acustica.

Figura 7: Imagen sonogréafica que muestra un nédulo parcialmente circunscrito
que proyecta sombra acustica posterior.
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Figura 8: Sonografia que muestra distorsion de la arquitectura de bordes
angulares y que proyecta sombra acustica posterior
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DISCUSION

Los hallazgos mastograficos en nuestra poblacion, mas comunes: el nodulo de
bordes espiculados seguido de asimetrias por densidad y microcalcificaciones con
un porcentaje de 71.4%, 57.1% y 42.8% respectivamente; que por su naturaleza
son caracteristicas malignas de acuerdo a la clasificacion de BI-RADS y requieren
ser biopsiadas en cuanto se visualizan. Las lesiones bilaterales sélo se
visualizaron en el 21.4%, y con una menor proporcion se encontraron focos
multicéntricos (7.1%). lo que se traduce en una adecuada oportunidad para tratar
de manera temprana la diseminacion tumoral. Con una menor presentacion se
encontraron lesiones no visibles por mastogafia en el 14.8% de los casos, sin
embargo, si tuvieron traduccion ecografica, método por el cual pudieron ser
biopsiadas y diagnosticadas; lo que comparativamente corresponden con lo
reportado en la literatura con una masa espiculada en 41.8%, sin anormalidades
29.9%, distorsidén de la arquitectura 13.8%, masa no espiculada 6.4%, asimetria
por densidad 4.7%, calcificaciones 3% vy retraccion del pezén 0.3% ®), siendo la
proyeccidn mas util para su visualizacion la Craneocaudal (CC), ya que tiene una
mejor compresién &9,

La ecografia complementaria a la mastografia report6 como hallazgos mas
frecuente el nddulo circunscrito que proyecta sombra acustica en 42.8%, hallazgo
que es indicativo de biopsia al momento de su visualizacion para confirmar el
diagnostico de malignidad, seguido por un nodulo de bordes angulares en 28.5%
en casi la tercera parte de la poblacién, que también es indicativo de biopsia. Por
ultimo tenemos con una baja presentacion un nédulo circunscrito que no proyecta
sombra en 7.1%, en este caso solo se confirmara por biopsia el diagndstico, de
acuerdo a su caracterizacion mastografica. Es importante mencionar que en el
35.7% de los casos, la sonografia no report6é hallazgos, lo que nos hace resaltar
gue en mas de la tercera parte de los casos, el Carcinoma Lobulillar Infiltrante no
tiene traduccion ecografica, lo que nos obliga a ser mas acuciosos en la valoracion
mastografica, sin dejar de lado nuevas densidades por pequefias que sean, lo que
nos hara sospechar en un diagnostico maligno. Comparativamente con la literatura
los hallazgos reportados son masa hipoecoica irregular con sombra en 50.5%,
exclusivamente la sombra posterior en 17.5%, masa hipoecoica irregular sin
sombra en 20.6%, algunos menos sospechosos incluyen masa bien circunscrita
4.2%, patron infiltrativo parecido a cambios fibroquisticos 3.6% ©: 1% 17
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CONCLUSIONES

El carcinoma Lobulillar Infiltrante continua siendo un reto diagndéstico tanto para el
clinico, como para el Imagendlogo, sin embargo mientras realizamos una
busqueda especifica, y acuciosa imagenoldgica comparativa, con una buena
historia clinica, disminuiremos la incidencia de estadios clinicos tumorales
avanzados.
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