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Resumen

El carcinoma lobular infiltrante es Ia sequnda neoplasia maligna mas frecuente de la mama. Su presentacion suele
ser avanzada, ya que el diagndstico imaginolégico no es sencillo. En mamografia puede presentarse como una
masa mal definida, distorsion de la arquitectura o asimetrias; sin embargo, es necesaria la valoracién mediante
ultrasonido y resonancia magnética para poder acercarse al diagnéstico. Las metdstasis de este tipo de cancer
tienen una distribucion diferente a las de su contraparte ductal, siendo mads frecuentes en tracto gastrointestinal,
peritoneo y anexos.

summary

Infiltrating lobular carcinoma is the second most common malignancy of the breast. Its presentation is usually
advanced given that the imaging diagnosis is not easy. In mammography it may be found as an ill-defined mass,
architectural distortion or asymmetry. However, the assessment by ultrasound and magnetic resonance imaging
is necessary for the diagnosis. The metastasis of this type of cancer has a different distribution than its ductal

counterparts, being more common in gastrointestinal tract, peritoneum and annexes.

Introduccién

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas co-
mun en las mujeres (1,2). El carcinoma lobular infiltrante
(CLI) es una neoplasia histologicamente heterogénea
que suele ocurrir en pacientes mayores entre los 57 y 64
afios de edad (3-5). Fue descrita inicialmente en 1941 por
Foote and Stewart (4,6,7-9); corresponde al 5 a 20 % de
las neoplasias malignas de la mama, es el segundo tipo
de cancer mas frecuente, precedido solamente por el car-
cinoma ductal infiltrante (CDI) (1,10-21). Su incidencia
esta en aumento debido al uso de terapia de reemplazo
hormonal en pacientes premenopdusicas (3,12,22,23).

En el momento del diagndstico son tumores que,
usualmente, presentan un mayor tamafio y por lo tanto las
pacientes tienen una enfermedad localmente mas avanzada
en comparacion con el CDI, esto debido a las dificultades
en el diagnostico, por su dificil deteccion en el examen
clinico de la mama y por la sutileza de su apariencia en los
métodos de imagen donde puede pasar desapercibido (24).
Como caracteristica, los CLI presentan un mayor numero
de receptores positivos para estrogenos y progestagenos
(23), sin embargo, esto no implica necesariamente una
mejor respuesta al manejo hormonal (25,26).

Las metastasis de este carcinoma se diferencian de las
metastasis del CDI puesto que se localizan en sitios menos
frecuentes como el tracto gastrointestinal, retroperitoneo,
organos ginecologicos o leptomeninges (1,22,23). El tra-
tamiento es igual para ambos tipos histologicos (3,23,27),
usualmente se requiere mastectomia, radioterapia y/o
terapia neoadyuvante sistémica (27).

El radidlogo juega un papel esencial, no solo en el
diagnoéstico de la enfermedad primaria, sino también,
en el seguimiento e identificacion de la enfermedad
metastasica (1).
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Los métodos imaginolégicos comunmente utilizados
son mamografia, ultrasonografia y resonancia magnética
(RM), sin embargo, hay otras modalidades como la tomo-
grafia computarizada (TAC) que ha sido utilizada con re-
sultados variables para la evaluacion de estos tumores (28).

Histologia

Este tipo de carcinoma se asocia con un crecimiento
mas difuso (13,23), tiende a invadir de manera dispersa el
estroma mamario (10), tiene un mayor indice de compro-
miso bilateral y multifocal (29), y, sin embargo, las tasas
de supervivencia son un poco mejores en comparacion
con los carcinomas ductales invasivos, entre un 60 % a
un 95 %, segun el momento en que se detecta y el estadio
de la enfermedad (23,29-32).

Su histologia demuestra células redondeadas, con
escaso citoplasma, que infiltran el estroma en una fila
unica o fila india y con crecimiento circunferencial
alrededor de los tejidos mamarios en forma de “diana”
(3,6,29,33,34). Esta infiltracion se caracteriza por no
destruir las estructuras anatémicas y por no iniciar una
respuesta sustancial del tejido conectivo, lo que explica
su apariencia en imagenes diagnoésticas (3,35). La re-
accion desmoplasica es menor en comparacion con el
carcinoma ductal invasivo (36).

Se han descrito dos subtipos histologicos: cldsico
y no clasico (3,4). El no clasico incluye entre otros:
alveolar, so6lido, en anillo de sello, tubulolobular y
pleomorfico (3,4); este ultimo es particularmente
agresivo (3). La diferencia entre los subtipos clasicos
y no clasicos radica en la disposicion de las células, la
morfologia de las células y el patron de crecimiento; en
este ultimo es de tipo no lineal en el caso de los subtipos
no clésicos (4).
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Ninguno de los subtipos esta asociado a formaciones quisticas, necro-
sis, hemorragia o calcificacion haciéndolos especialmente heterogéneos
en la forma de presentacion (21,32).

Hallazgos por imagen

Mamografia

En mamografia, la forma de presentacion mas frecuente (44 a 65 %
de los casos) de CLI es una masa espiculada o de margenes mal definidos
(figura 1) (10,29,35,37,38). Es menos frecuente que el CLI se presente
como una masa en comparacion con los demas tipos histologicos (17,35).
Muy pocos casos (1 a 3 %) se manifiestan como masa redondeada o bien
circunscrita (6,10,15,17,39,40). La densidad es similar o menor a la del
parénquima mamario adyacente, especialmente, en las masas espiculadas
(10,15,19,41,42).

La segunda forma de aparicion es con distorsion de la arquitectura en
un porcentaje entre el 10 al 24 % (figura 2), sin embargo, hay series de
casos donde esta forma es mas alta (36 %) (20,38); la tercera forma es con
asimetria en un porcentaje entre 1 a 14 % (figura 3) (15-17,20,39,43,44).

En el estudio de Evans y colaboradores (6) el 62 % de los CLI fueron
encontrados en mamas clasificadas como grasas, mientras que el restante
38 % fueron encontrados en mamas densas.

Las microcalcificaciones (redondas o puntiformes, lineares o ramifica-
das) se asocian mas frecuentemente al tipo histologico de carcinoma ductal
invasivo, sin embargo en los casos de carcinoma lobular invasivo pueden
verse entre 0 a 24 % de casos (10, 15-17,19,29,37,39,43,44).

La sensibilidad de la mamografia para la deteccion de este tipo histolo-
gico varia entre el 57 al 81 % (10,15-17,19,29,37,39,43-45). Enel 8 al 16 %
de los casos, los hallazgos mamograficos son normales (10,15,17,40,41)
y hay reportes de lesiones de hasta 50 mm que quedan ocultas en la ma-
mografia (45). Los falsos negativos en la interpretacion de las lesiones
del CLI en mamografia varian entre el 19 al 43 % (15,16,19,46), aunque
son menores en algunas series de casos donde varian entre 3 a 16 % (20).

Algunos autores han comparado el rendimiento de la tomosintesis
para la deteccion del carcinoma lobular invasivo con buenos resultados,
sin embargo la RM sigue siendo mejor para su diagnostico (47,48).

Ultrasonido

Suelen presentarse como una masa angulada o irregular, hipoecoica,
de centro heterogéneo por la presencia de ecos internos, cuyos margenes
son mal definidos o espiculados y con sombra actistica posterior (figuras
4y 5)(10,40,43,44,49). Estos hallazgos se presentan entre el 54 al 61 %
de las masas (10,40,43,44).

El CLR también puede aparecer como masas circunscritas, focos de
sombra acustica posterior sin masa (figura 6) o lesiones no visibles en
ecografia (10).

La apariencia de los subtipos histologicos se sobrepone y por ende
no es posible identificarlos por imagenes, sin embargo, el subtipo clasico
tiende a tener un area de sombra focal sin masa mientras que el subtipo
pleomorfico tiende a tener una masa con sombra acustica posterior (35).

Figura 1. Mamografia, proyeccion oblicuome-
diolateral derecha. Masa irreqular, de baja
densidad, de bordes espiculados, sin calcifica-
ciones en el interior, localizada en el cuadrante
superior externo de la mama, la cual produce
retraccién de la superficie cutdnea adyacente.
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Figura 2. a) Mamografia, proyeccion oblicuomediolateral derecha. Area de dis-
torsion de la arquitectura en el cuadrante superior externo de la mama derecha
donde se aprecian finas lineas de baja densidad interpuestas con dreas de tejido
graso. b) Mamografia, proyeccion craneocaudal derecha. Area de distorsion de la
arquitectura en el cuadrante superior externo de la mama derecha.

Figura 3. Mamografia, proyeccion oblicuomediolateral, a) derecha, b) izquier-
da y ¢) craneocaudal izquierda. Existe asimetria hacia el polo inferior que es
aparente unicamente en la proyeccion medio lateral oblicua, en esta paciente
con mama densa.

Figura 4. Ecografia. Plano longitudinal. Masa hipoecoica, irreqular, de bordes
espiculados, mal definidos, con eje perpendicular al plano de la piel, la cual no
presenta sombra acustica posterior.

Carcinoma lobular infiltrante para el radidlogo general: revisién en imdgenes. Aluja F,, Gonzélez M., Rodriguez R.



Figura 5. a) Ecografia. Plano longitudinal y transverso. Masa heterogénea,
irreqular, de bordes no circunscritos, microlobulados, con eje perpendicular al
plano de Ia piel, Ia cual presenta sombra acustica posterior. b) Ecografia. Plano
longitudinal y transverso. Masa hipoecoica, irreqular, de bordes no circunscri-
tos, microlobulados, con eje perpendicular al plano de Ia piel, Ia cual presenta
sombra acustica posterior.

Figura 6. Ecograffa. Plano longitudinal. Masa hipoecoica, de bordes no circunscritos
indistintos, la cual presenta sombra acUstica posterior.

Los subtipos en anillo de sello, alveolar y solido suelen presentarse con
masas lobuladas y bien circunscritas (35). Las lesiones hiperecoicas
pueden ser presentaciones atipicas del CLI (35).

La sensibilidad de la ecografia para la deteccion de este tipo histolo-
gico varia entre el 68 al 98 % (10,19,35,40,43,44). Es mejor para la de-
teccion de multifocalidad y multicentricidad, asi como para la deteccion
mas precisa de tamafio en comparacion con la mamografia (10,35,40,50).
A su vez, su papel es relevante como guia de procedimientos (10).

La ecografia juega un papel esencial en la evaluacion de los gan-
glios linfaticos axilares, identificando aquellos cuya morfologia sea
sospechosa de malignidad y guiando los procedimientos para biopsia
de estos mismos (35).

Rev. Colomb. Radiol. 2016; 27(1): 4387-92

Resonancia magnética

El CLI se manifiesta mas frecuentemente como una masa Unica,
solida, irregular o angulada, de bordes espiculados o mal definidos
(figuras 7 y 8) (10,11,19,20,23,25,51,52). También se ha descrito que
se manifiesta como una zona de realce sin masa (figura 9) (23,25). Este
realce sin masa puede ser subdividido en ductal, segmentario, regional
o difuso (23). El realce en anillo y el edema perilesional es menor en el
carcinoma lobular que en su contraparte ductal (23).

Puede encontrarse una lesion dominante rodeada de multiples focos
pequeiios de realce con el medio de contraste (figura 10), pequefios focos
de realce con bandas interconectadas que también presentan realce (figura
11), areas de realce heterogéneas focales o regionales, septos con realce
(figura 12) y distorsion de la arquitectura (figura 13) (10,11,19,25,51,52).
Estos tumores tienen la tendencia a presentar el pico de realce en una
fase tardia o realce tipo ascendente continuo, con presencia de lavado
solo en una pequefia proporcion de casos (10,23).

La RM es una herramienta util para el diagndstico y manejo del
carcinoma lobular infiltrante, con una alta sensibilidad, de hasta 95 %,
segun se ha informado en la literatura (10,19,23,29,53) y especificidad
de hasta 90 % (53). Tiene mejor rendimiento para la deteccion de mul-
tifocalidad y multicentricidad asi como en la estimacion del tamafio real
(10,23,36,45,51-54) y la extension de la enfermedad (21) en comparacion
con las demas modalidades diagndsticas. A pesar de todas las ventajas, la
RM no debe ser considerada la primera linea para el estudio de tamizaje
en la poblacion general y debe ser reservada para aquellas pacientes con
riesgo de cancer de mama entre el 20 a 25 % o mayor, y aquellas con
antecedente familiar en primer grado con cancer de mama o de ovario,
pacientes con cancer de mama asociado a mutaciones del gen BRCA o
cuando hay sospecha de multicentricidad (10,27).

Los estudios de Mann y colaboradores y Weinstein y colaboradores,
demostraron que la RM en esta entidad afectaba la conducta a seguir en
el manejo clinico de los pacientes hasta en un 50 % de casos y conllevaba
modificaciones del plan de manejo quirtrgico en el 28 % de los casos
(10,14,54). Incluso, otros autores han demostrado reduccion en la reinter-
vencion en un porcentaje del 18 % al 11 % en pacientes a quienes les fue
realizada una RM prequirtrgica (55). Para las pacientes quienes fueron
llevadas a biopsia excisional, la RM sigue dando limitada informacion para
determinar la presencia de tumor residual, pero importante informacion
sobre el tamafio real de la lesion, la extension real de la misma y la presencia
de otros nodulos que determinarian multifocalidad — multicentricidad, en
resonancias de estadificacion (10,55).

Compromiso secundario o metastasico

Aproximadamente 3 a 10 % de las pacientes con cancer de mama
presentan metastasis en el momento del diagnostico (56). Algunos autores
han postulado que debido a la naturaleza infiltrante del carcinoma lobular
es mas frecuente encontrar metastasis distantes en pacientes con este
tipo de cancer (56-59), esto debido a la pérdida de la adhesion celular
causado por la E-cadherina (56). El sitio mas frecuente de metastasis es
el hueso, seguido de pulmon, higado, tracto gastrointestinal, peritoneo
y anexos (1,22). El compromiso de ganglios linfaticos es similar en los
subtipos ductal invasivo y lobular invasivo (60-63). Se han reportado
sitios de metastasis poco frecuentes como por ejemplo la 6rbita (64). Los
métodos de imagen para la valoracion de las metdstasis del carcinoma
lobular dependen del sitio afectado, puede utilizarse TAC, RM e incluso
tomografia por emision de positrones (56).

El compromiso de tracto gastrointestinal suele ser casi tan fre-
cuente como el compromiso hepatico, siendo este evidenciado como
engrosamiento de la pared del asa intestinal afectada en imagenes
de tomografia (1). Varios autores han descrito el patron de linitis
plastica para la metastasis de cancer de mama como uno de los mas
frecuentes en tracto gastrointestinal incluyendo estomago e intestino
delgado, colon y recto (1,29,56,57,65-68). En el tracto genitourinario
las metastasis suelen localizarse en los ovarios siendo evidenciadas
en imagenes como masas quisticas o solidas uni o bilaterales (Tumor
de Krukenberg) (56).
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También se ha encontrado alta incidencia de compromiso del peritoneo
y del retroperitoneo, el cual suele tener multiples pequefios nodulos en el
peritoneo dando un aspecto de “Omental Cake” (1,56,57). Hay algunos
estudios que informan sobre metastasis entre peritoneo y hueso (1,68). El
hueso se suele afectar de forma difusa con reemplazo total de la médula
osea que predomina sobre la formacion de masas (56).

Figura 9. RM, secuencias potenciadas en T1 con saturacion grasa y con medio de
contraste endovenoso, a) sagital, b) axial y ¢) reconstruccion axial tridimensional
(3D) MIP. Area de realce no nodular, de distribucion regional, con patron dendritico

' ) ' L ) en la mama derecha que corresponde a carcinoma lobular.
Figura 7. RM, secuencias potenciadas en T1 con saturacion grasa y con medio de

contraste endovenoso, 3) sagital, b) coronal y ¢) axial. Realce nodular y hetero-
géneo de masa espiculada en la mama izquierda.

Figura 8. RM, en plano sagital

secuencia potenciada en T1 con  Figura 10. RM, reconstruccién axial tridimensional (3D) MIP secuencia potenciada
saturacion grasa y con medio de enT1 con saturacion grasa y con medio de contraste endovenoso. Masa con realce
contraste endovenoso. Realce  nodular, espiculada con realce homogéneo con el medio de contraste asociado
nodular y heterogéneo de masa  a foco satélite hacia la region anterior, de las mismas caracteristicas, pero de
espiculada en la mama izquierda. ~ menor tamano, localizadas en la mama izquierda.
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Figura 11. RM, secuencia
sagital potenciada en T1
con saturacion grasa vy
con medio de contraste
endovenoso. Carcinoma
bifocal: la masa de ma-
yor tamafio con realce
nodular, espiculada con
componente intraductal
conectada con foco sa-
télite de menor tamano
y similares caracteristicas
localizado hacia anterior.

Conclusiones

El diagndstico del carcinoma lobular es complejo, especialmente,
debido a sus caracteristicas clinicas e imaginologicas. Su apariencia en ima-
genes diagnosticas es muy variable, puede pasar desapercibido facilmente,
por lo que es necesario conocer las diversas formas de aparicion en cada
una de las modalidades de imagenes. El tamizaje inicial sigue siendo con
mamografia y ultrasonido, sin embargo, el método ideal para la valoracion
es la RM, especialmente, para la deteccion de multifocalidad y multicen-
tricidad, la estimacion del tamafio real y la extension de la enfermedad.
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