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CARCINOMA LOBULAR DE SENO. 

"El carcinoma de mama abarca tantos aspectos sobre la problemática del 

cáncer. que es la localización ideal para que el estudiante obtenga 

perspectiva sobre las enfermedades malignas". (1). 

INTRODUCCION. 

Para la' mayoda de los oncólogos, el tratamiento del carcinoma de ma­

ma es aún motivo de controversia y son muchos los estudios clínicos 

que se realizan por diferentes grupos cooperativos. A pesar de la 

frecuencia de esta enfermedad, los resultados no han demostrado cla­

ramente la terapia más apropiada. Las propuestas van desde la CLASICA 

mastectomía radical para los estadios tempranos hasta la TUMURECTOMIA 

asociada a radioterapia post-operatoria. pero algunos investigadores 

afirman que ninguna de las formas de tratamiento ha afectado la so­

brevida. Es un progreso importante en el tratamiento del carcinoma de 

mama. la posibilidad de predecir una respuesta al tratamiento hormo­

nal con la identificación de los receptores hormonales en las células 

del carcinoma de mama ll}. 

"El análisis del nivel de salud durante los últimos 10 años (en Co­

lombia) señala que a pesar de la disminución sistemática de la morta-
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1idad, de los cambios en la estructura de la mortalidad y del aumento 

en la expectativa de vida, el problema de salud sigue siendo de gran 

magnitud y tiene características propias de los países en transición 

hacia el desarrollo" t 2) y "el crecimiento de lla población y el pro­

medio de vida, han incrementado la incidencia del cáncer hasta llegar 

a ocupar (en nuestro país) la segunda causa de mortalidad dentro de 

la problación general y la primera caisa em ña pbb1ación mayor de 40 

años" (3). La inci dencia de cáncer en Colonbia para 1984 es de 89 X 

100.000 habitantes (4); para 1980 la incidencia de cáncer mamario en 

el grupo de cánceres en mujeres fue de 10.8% y en 1984 el 9.7% ocupan­

do el tercer puesto en frecuencia después del cervico-uterino y de la 

piel (3). En el Instituto Nacional de Cancerología (INC) de Colombia, 

la frecuencia de carcinoma de seno en 1980 fue 15.2% siendo el tercero 

de todos los casos y el segundo en mujeres (4). 

Se ha observado un netable aumento en la mortalidad por cáncer mama­

rio y ello se debe al incremento en la incidencia y al estado avanza­

do en que los pacientes consultan. Debido al oanorama presente y fu­

turo con respecto al cánce'r en general "es propós ito del Plan Nacio­

nal de Cáncer establecer convenios docentes con las diferentes Uni­

versodades del país, tanto estatales como privadas y la enseñanza se 

impartirá a alumnos de último semestre para reforzar los conocimien­

tos de Oncología básica adquiridos durante su carrera profesional". 

Si se hace un diagnóstico precoz con un buen exámen clínico y un buen 

criterio oncológico, se cree que podría diagnosticarse un 75% de los 
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cánceres y corroborarlos por biopsias, punción aspiradora y examen ci­

tológico (3). Por otra parte, ~ebido a la problemática del cáncer de 

mama ya expuesto y a que es el más común de las neoplasias en las mu­

jeres después de l'os 40 años de edad (1), es que "se ha instalado en 

el INC el primer laboratorio de referencia de Colombia para receptores 

hormonales y el segundo en su género en América Latina" (3). 

Uno de los carcinomas de mama que más controversia ha planteado desde 

[941 ha sido el carcinoma lobular especialmente en cuanto se refiere 

a su tratamiento tanto de la forma nin situ" como el invasivo, debido 

fundamentalmente a sus características de mu1t i- focal idad, sincronismo 

y metacronismo. Hay una extensa bib1iograJía dedkada a este tema de 

trabajos y revisiones por todo el mundo, donde se recogen una gran va­

riedad de criterios, unos coincidencia1es otros contradictorios, que 

van desde los procedimientos más radicales, hasta el seguimiento ex­

pectante a largo plazo en el "in situ". Esta es una entidad que po-

dría diagnosticarse precozmente, si se estudian cuidadosamente el 

criterio clínico e histopatológico de las mastopatias benignas, de 

donde se cree, hay una gran probabilidad de asiento de las formas de 

cáncer lobular. 
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OBJETIVO 

Investigar la frecuencia del carcinoma lobular de glándula mamaria en 

el Instituto Nacional de Cancerología de Colombia, del tiempo compren­

dido entre 1971 y 1980. Establecer y analizar comparativamente las di­

ferentes variables clínicas, el estado evolutivo, el diagnóstioc clí­

nico e fuistopatológico. Determinar su comportamiento en cuanto a su 

actividad multicéntrica, sincronismo y metacronismo. Revisar los cri­

terios del manejo descritos hasta la fecha y los tratamientos y resul­

tados en nuestro grupo de estudio con sobrevida a cinco años. 

HISTORIA. 

Todos los investigadores señalan que desde 1941 fue descrita eata en­

tidad simultáneamente por Foste y Steward (5) por una parte y Muir 

(6) por otra. Propusieron que una forma preinvasiva de cáncer mama-

rio se desarrolla dentro de los lóbulos y canalicu10s terminales, que 

llamaron "carcinoma lobular in situ, una forma rara de cancer mamario". 

Luego en 1946, también Foste y Steward describen la forma invasiva del 

carci noma lobular (7). Muchos estudios s,e empiezan a efectuar en la 

década del 50: Godwin (8} y Mi11er-Kay (9) y en la del 60 Haagensen 

(10); Newman (11-12) y McDivitty (13), todos proponiendo diferentes 

pautas para el adecuado manejo, especialmente de la forma "in situ ll
, 

con la cual hay conceptos contradictorios, basados en sus estudios ~ 

sobre el riesgo y el paso a la forma invasiva enunciada por algunos 
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y los hallazgos de focos residuales en especí'menes quirúrgicos, (14), 

multifocalidad y bilateralidad establecidos por otros (16), que hasta 

la fecha no han señalado un esquema preciso de manejo. 

MATERIALES Y METODOS. 

Se tomaron 47 historias clfnicas con diagnóstico histopatológico de 

carcinoma lobular in situ y/o infiltrante de glándula mamaria, encon­

trados en el Instituto Nacional de Cancerología (INC-Bogotá-Colombia) 

desde 1971 hasta 1980.(EA un estudio comparativo con la bibliografía 

revisada , ); se analizan los antecedentes personales y familiaif'es, los 

hallazgos clínicos y paracnfnicos, los estudios histopato16gicos de 

biopsias y especímenes quirúrgicos y por último los tratamientos rea­

lizados y sus resultados en los diferentes estados a cinco años. Sie­

te de estos casos fueron diagnosticados y tratados parcial o total­

mente fuera del INC. Todos los casos se reclasificaron clínicamente 

por el método TNM (1) y en igual forma se procedió con las prepara­

ciones histopato16gicas. (Dixon, Anderson). 

RESULTADOS Y DISCUSION. 

Frecuenci a. 

Los primeros estudios sobre carcinoma lobular lo señalan como una ra ... 

ra entidad oncológica, pero subsecuentemente se ha venido revelando 
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su presencia con mayor frecuencia, 10 cual se comp'rueba por la amplia 

literatura existente desde 1941 hasta la fecha por todo el mundo. Su 

frecuencia informada es muy variable del 0.6 al 10.2% (12, 13, 14, 16 

Y 17), señalándose de 2.8 a 6% para los carcinomas in situ, los cua­

les representan cerca del 50% de los cánceres mamarios no infiltran­

tes. En el estudio de Bustamante y col. en 1977 se encontr6 una fre­

cuencia de carcinoma 10bu1ar mamario de 0.79% en el INC entre 1966 y 

1969 (18). E- la presente revisi6n la frecuencia de 1971 a 1980 varia 

entre 1.5 y 3.0% con un promedio de 2.2% de los cuales el 0.14% corres­

pondi6 a la forma in situ con 3 casos encontrados. Para 1985 la situa­

ción es diferente ya que esta entidad pres,enta una frecuencia de 8% 

(19). Aunque se ha publicado una incidencia del 3.7% (16) en mujeres 

de raza negra en nuestra serie no se presentó ningún caso y al igual 

que todos los estudios previos no se ha visto en el sexo masculino, 

10 cual se explica por no tener formaciones lobulares en su tejido 

mama ri o (16, 17). 

ANTECEDENTES. 

Procedenci a. 

Debido a la alta densidad de p0b1aci6n dispersa en el área rural y a 

los escasos o nulos servicios de la estructura de salubridad a su al­

cance y siendo el INC un centro de remisi6n de pacientes de una vasta 

región del país, es que consideramos importante determinar la proce-
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dencia de las pacientes en este grupo. Veinticuatro pacientes (51%) 

vinieron de áreas urbanas, casi siempre remitidas por algún médico 

y/o una institución y veintitrés (49%) provenían del área rural (Fi­

gura 1), casi siempre sin remisión o en algunos pocos casos por algún 

médico rural. 

Aunque la diferencia es mínima hay una alta demanda de pacientes pro­

cedentes del area rural, 10 cual implica un problema serio de salud 

pública por el estado en que llegan y por otra parte, debido a sus 

condiciones culturales y socioeconómicas, tiene implicaciones en el 

éxito del tratamiento y seguimiento adecuado. Es en este punto, en 

donde se debe implementar en forma eficaz los protocolos nacionales 

de diagnóstico, tratamiento y seguimiento del Plan Nacional de Cáncer 

(3), con una mayor responsabilidad presupuestan tanto nacional como 

de las diferentes seccionales de salud y una efectiva labor educativa 

por parte de las organizaciones de lucha contra el cáncer en el área 

rural especialmente. 

Edad: 

Se encontraron pacientes entre 28 y 72 años con una media de 50 años, 

correspondiendo la mayor frecuencia del 43% al grupo de mujeres de 40 

a 49 años (Figura 2), 10 cual está de acuerdo con 10 observado por los 

diferentes autores quienes han encontrado pacientes entre los 28 y 83 

años, con una media variable entre 45 y 55 años y siempre la mayor 
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frecuencia la cuarta década (12, 13, 14, 16, 17, 21, 22, 23, 24). 

En los grupos de pacientes con carcinoma 'Iobular in situ, el promedio 

de edad es siempre menor (20) como en el grupo de Wheeler de 43.9 años 

(24, 25) Y en nuestro grupo es de 43.6 años. 

Es concluYente la obligación de estudiar y observar cuidadosamente 

a toda mujer que consulte durante la cuarta década con patología benig­

na, especialmente en busca de lesiones no infi1trantes (13, 20). 

En cuanto a la procedencia, en nuestro medio, como se demuestra en 

el presente estudio. las pacientes del área rural consutal a edad más 

avanzada en re ~ación a las del área urbana y la relación porcentual 

se invierte como se puede observar en la Fi gura 2 y la Tabl a 1. 

Estado menstrual. 

Aunque en algunas series, como la de Farrow informan hasta el 49% de 

pacientes con ci elos irregulares, en 1 a nuestra todas tuvieroln ei el os 

regulares con un promedio de 30 x 3 días, 

Por los diferenres estudios en el mundo se ha establecido que esta 

lesión ocurre con mayor frecuencia en mujeres premenopáusicas, Newman 

71.3% (12); Rosen 75.9% (26) Y Farrow 63% (23) para 10 c ~a1 nosotros 

encontramos un 53.2% en este grupo. Figura 3. Aunque la terminología 

del carcinoma 10bular infiltrante ha sido cuestionada cuando ocurre 
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TABLA t 

~ Gr Urbano O/o Rural % Total % 

de edad 

20 - 29 2 100 O - 2 4.3 

30 - 39 3 60 2 40 5 10.6 

40 - 49 11 55 9 45 20 42.6 

50 - 59 4 40 6 60 10 21.3 

60 - 69 3 43 4 57 7 14.9 

70 Y más I 33 2 67 3 6.3 
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en post-menopáusicas, debido a que los lóbulos sufren involución y de­

saparecen progresivamente después de la menopausia, entonces se cree 

que los cambios proliferativos ocurridos en estas pacientes, pueden 

deberse a estímulos de la adenohipófisis sobre remanentes lobulares 

(14) .. Por otra parte Haagensen (20) en sus estudios sobre "Neoplasia 

Lobular", nombre que apl ica al "mal llamado carcinoma lobular in si­

tu" refiere que el 90% de los casos se presen-a en pre-menopáusicas y 

que la lesión desaparece en la menopausia en la mayoría de los casos, 

motivo por el cua l se basa para recomendar el seguimiento prolonQ>ado. 

Pero ya desde antes Newman había expuesto que la presencia del carci­

noma lobular en algunas ancianas se podría explicar por tener áreas 

de la forma "in situ" que permanecen inertes por largo tiempo en el 

período pre-menopausico (12). A todo 10 anterior podríamos referir 10 

que ha enunciado Stewart "En los cánceres de mama simplemente sus pa­

trones de crecimiento no se ajustan a los requerimientos de códigos 

rí gi dos". ( 7) • 

Ferti 1 i dad: 

Este aspecto ha sido también relacionado con el carcinoma de mama, 

especialmente con las nuliparas y las mujeres de baja paridad. En 

nuestra serie solamente el 19% de las pacientes eran nuliparas, sien­

do mucho menor que 10 encontrado en otras revisiones internacionales. 

También hay una marcada diferencia en cuanto a la paridad, siendo ma­

yor en nuestras pacientes con un promedio de 4.4 hijos comparado con 



TABLA 2 

~ INC 47 Rs 

Fertilidad No. Pm % No. Pm 

NULIPARAS 9 19 28 

MULTIPARAS 38 81 56 

TOTAL EMB. 5 1.4 

TOTAL PART. 4.4 l . I 

TOTAL ABOR. 31 15 .5 18 

I N e = Instituto Nacional de Cancerol.ogía 

Pm = Promedio 

Rs = serie de Rosen P P. 

84 

% 

33 

67 

21 

- 9A-

Rs 17 Rs 94 

No. Pm % No. Pm . % 

7 41 21 22 

10 59 73 78 

1.0 1.6 

0 .8 1.2 

2 12 20 21 
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las series americanas que tienen de 1 a 1.5 hijos, (13, 23, 26) uno de 

estos datos los comparamos en el cuadro 2 con 3 series de Rosen (26). 

Las diferencias en cuanto a la fert ilidad se debe al uso más populari­

zado de los métodos anticonceptivos .entre las norteamricanas. En nues­

tras pacientes existen factores cul turales, socioeconómicos y religio­

sos que influyen en la alta paridad especialmente las procedentes del 

área rural. 

Morrison (27) en 1979 en su estudio determinó que, el riesgo a contraer 

cáncer de mama es más bajo en las mujeres multíparas, pero entre éstas, 

el incremento al riesgo va directamente relacionado con el incremento 

de la edad del primer parto,siendo 5 veces mayor después de los 35 a­

ños, con relación a aquellas que tienen su p, imer hijo antes de los 

20 años. 

Según Farrow (23) en estudios comparativos de grupos de pacientes con 

carcinoma lobular y canalicular, el estado de paridad es relativamente 

el mismo y sus pacientes han tenido de 1 a 3 hijos. 

También está descrito el cánce~ mamario durante el embarazo (28) en 

mujeres de 17 a 45 años (Pm:33 años), diagnosticados entre el primero 

y cuarto mes gestacional. Se le ha denominado carcinoma gestacional y 

sólo el 6% es de tipo lobular. Su sobrevida es pobre debido al estado 

avanzado en que llegan estas pacientes. 
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En nuestro grupo se encontró una paciente de 38 años de edad G2 P2 

que consultó por un T4 y se clasificó E IV sin ganglios axilares pal­

pables. Durante los cuatro años siguientes a su mastectomia radical 

más radioterapia, tuvo tres hijos más y a los 50 meses presentó enfer­

medad metastásica falleciendo seis meses después. 

Uso de hormonas: 

En un estudio sobre fibroadenomas, enfermedad fibroqu;stica y carci­

noma mamario pri-mario realizado por Techner en 1970 (29), no encontró 

bases suficientes para demostrar cambios histológicos ocasionados por 

el uso de anticonceptivos orales. Sugiere que la aparición de fibro­

adenomas con el uso de ACO depende de la predisposición que tiene la 

paciente el cual los desarrollará con o sin el uso de ellos, pero es 

posible que una lesión preexistente tienda a crecer con la estimula­

ción exógena y se haga clínicamente palpable. Es aceptado que los es­

trógenos son carcinogénicos con respecto al tejido mamario en algunas 

especies de animales pero RO en otras incluyendo en estas a los prima­

tes y la aplicación de estas observaciones en la mujer sigue abierta 

a discusión (30). Por otra parte, se conoce que la administración a 

grandes dosis de Eti lbestrol en hombres, produce cambios morfol ógi cos 

en su tejido mamario. La ginecomastia así como el desarrollo 10bu1ar, 

son reconocidas secuelas de la terapia estrogenica del carcinoma de 

próstata. También se ha desarrollado carcinoma mamario en sujetos ho­

mosexuales que se han administrado estrógenos por tiempo prolongado 
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(31). Todos estos efectos en el sexo masculino, han sido relacionados 

a patrones anormales del metabolismo de estrógenos en el hombre (32). 

Rosen (33, 34) ha enfatizado sobre la sensibilidad a modificarse que 

tienen los lóbulos n~marios con los esteroides y en particular a los 

estrógenos. 

En nuestros resultados encontramos un bajo consumo de anticonceptivos 

orales que alcanza a un 17% y ninguna paciente post-menopáusica reci­

bió tratamiento hormonal suplementario. Por el contrario, en las se­

ries de Davis R (21) el 32% de sus pacientes habían ten i do anteceden­

tes de hormonaterapia y en la presentada por Davis N (22) en Canadá 

el 36% habían tomado estr6genos exógenos por un tiempo mínimo de un 

año. Un caso ilustrativo presentó Gagas (33) en 1979 de una mujer de 

20 años de edad con antecedente de hormonoterapia durante tres años 

por una anormalidad menstrual quien desarrolló un carcinoma 10bu1ar 

no infiltrante y su biopsia contral atera1 demostró una marcada escle­

rosis fibrosa intersticial (33). Por 10 tanto, si el uso de hormonas 

NO es absolutamente conclusivo em la producción de cáncer mamario, sí 

deben manejarse con criterios terapéuticos muy claros y evitar su uso 

en aquellas pacientes que se consideren de alto ri esgo como 10 vere­

mos más adelante. 

Cáncer de mama familiar. 

La presencia de carcinoma mamario en sus inmediatos familiares como 
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madre, hermanas, hijas o tías de línea materna o paterna, es un ante­

cedente que debe tenerse muy en cuenta como uno de los factores de 

riesgo para desarrollar la enfermedad, 10 cual es mayor con respecto 

al carcinoma lobu1ar especialmente por sus características de multi­

focalidad y bilateralidad (16, 20, 21, 22, 24, 26, 34), Y en esa mis­

ma formaTtarrbién incrementa el riesgo de evolución de :ha forma in si­

tu a infj.ltrante,. las cuales aumentan su predisposición si además del 

antecedente familiar hay patología benigna asociada en una relación de 

13:8 según Haagensen (20), especialmente cuando se reunen 3 factores 

que él considera de predisposición acumulada, que son: historia fami­

liar de cancer mamario, enferemedad quística macroscópica y neoplasia 

lobular (CLI5). 

En la literatura se ha informado hi storia familiar con cáncer de mama 

entre el 15 y el 25% (21, 23, 26). En el presente estudio se encontró 

una sola paciente con historia de cáncer mamario en una hermana. 

HALLAZGOS CLINICOS. 

Conceptos generales. 

La detección y el diagnóstico es exactamente igual que para los demás 

cánceres de mama. la presentación típica es la de un nódulo o masa, 

que en estados tempranos permanece aislado, móvil e indoloro. A medi­

da que el cáncer avanza puede producirse fijación, retracción de la 
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piel o del pezón, ulceración, dolor, eritema y pueden también aparecer 

adenopatías axilares palpables. La detención temprana, depende del 

autoexamen en intervalos mensuales y cuidadosa evaluación médica y si 

es posible especializada, por lo menos una vez al año. Se ha descrito 

que, si el módulo ha estado presente alrededor de un mes, la axila 

puede tener metastasis gang1ionates en aproximadamente el 50% de los 

casos; si el nódulo ha estado presente durante seis meses, los gan­

glios axilares seran positivos en un 63% (35 ) . 

Las formas "in situ" son imposibles de diagnosticar clínicamente (17), 

en este estudio, así corro en muchos otros se. encontraron incidental­

mente en asociación con otros camb ios macroscópicos y/o histológicos 

(13, 17, 20, 24), por otra parte las formas no inl'lasi vas no tienen 

ninguna característica macroscópica y al examen físico el tejido es 

de apari encia normal (36) y/o dan cambios aparentemente benignos. 

Tumor. 

Todas nuestras pacientes consultaron por la presencia de una franca 

masa tumoral. Segun Ashikari, McDivitt y Farrow, en algunos casos pue­

de sospecharse una lesión lobular cuando se presentan masas sutiles, 

poco palpables e indefinidas (13, 16, 23). Una masa fue el signo ini­

cial en el 95% de los pacientes de Davis R (21) Y 90% en los de 

MeDi vi tt (13). 
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Tamaño y consistencia. 

En nuestras pacientes se encontraron masas desde 1 x 1 cms hasta 10 

x 12 cms de diámetro con un promedio de 4.3 x 4.9 cms. (T3). Aunque 

en la mayoría de las publicaciones se encuentran lesiones en estados 

más tempranos, en la serie de Ashikari se informan tamaños de 1 hasta 

11 cms de diámetro con un promedio de 3.6 cms (T3). El 87% de nues­

tras pacientes presentaron masas de consistencia firme, caracteristi ~ 

ca út il en 1 a sos pecha de 1 tumor al exámen fi si co (16). 

En nuestro caso se pudo determinar que las pacientes procedentes del 

área rural tuvieron tumores de mayor tamaño en el momento de su pri­

mera consulta ~1.ab 'la 3), de acuerdo al TNM O). 

Gallager y Martín en 1971 introdujeron el concepto de "Cáncer Mínimo 

de Mama", designándolo t omo altamente curable en las formas invasivas 

ya sea canalicular o lobular cuando el diámetro tumoral no es mayor 

de 0.5 cms así como en las formas no invasivas (37, 38). Este concep­

to no se cumplió en ninguna de nuestras paci entes con carcinoma inva­

si va. 

Localización. 

La mayoría de los oncólogos coinciden en señalar como más frecuente 

la aparición de los cánceres mamarios en el lado izquierdoy en el 
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TABLA 3 

T No. O/o 

U R T/t U R T/t . 
TI 2 3 8 10,6 6.4 17.0 

T2 7 4 1I 14.9 8.5 234 

T3 6 3 9 12.8 6.4 19.2 
I 

T4 6 13 19 12.8 27.6 40.4 

T/t 24 23 47 51.1 48.9 100 

T= Tumor U= Urbana R= Rural T/t = Total 
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cuadrante supero externo, concepto que incluye al carcinoma l(J)lbular, 

con el cual coinciden nuestros hallazgos, correspondi~ndo1e el 55.4% 

a las lesiones en el lado izquierdo (Rosen: 54%; Haagensen: 51.7% con 

una relación de 1:0,7 y Anderson: 53%) y el 40.4 de las lesiones de 

nuestra serie se local i zaron en el cuadrante supero-externo; (Ashikari 

Wanebo y Haagensen: 51%). La distribución restante se puede observar 

en la Fi gura 4. 

La causa por la cual la lesión se asienta con mayor frecuencia en el 

cuadrante supero-externo, posiblemente se debe a que se ha demostrado 

la existencia de una mayor concentración de tetiido mamario en esta 

área (39). 

Lesiones diseminadas en piel, pezéin, músculos y área costal. 

Como ya es conocido, con el incremento en el tamaño de la masa tumo­

ral ocurre la retracción de la piel y el pezón, que frecuentemente 

ocurre con depresión, arrugamiento o edema de la piel adyacente (16) 

y a medida que sigue avanzando se presente ulceración de la piel y/o 

el pezón, dolor y posterior~nte fijación a los músculos pectorales 

y aún a la pared costal (35). Todos estos hallazgos evolutivos, son 

los que van a influir en las variaciones de la clasificación del t u­

mor. Los efectos sobre la piel, ya sean sólos o combinados con adhe­

rencias a músculos, ocurrió en 57.4% de las pacientes de nuestro gru­

po, 8.5% tuvieron nódulos satélites o franca infiltración tumoral a 

piel. 
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DERECHO IZQUIERDO 

Difuso: 2J % Difuso: 14.8% 

C.1. 1. 

Difusos: 16.9 

Todos los casos difusos fueron T 4 

FIGURA 4 
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Igualmente el 57.4% de estas pacientes presentaron manifestaciones 

solas o combinadas de las lesiones del pezón (retracción, desviación 

y lo ul ceración) . 

Las descargas no lact icas del pezón son altamente sospechosas de cán­

cer mamario, especialmente las hemáticas, que segun Urban (40) ocu­

rren en un 69% de los casos, pero este tipo de descargas también está 

presente en lesiones benignas entre las cuales se incluye un 45% al pa­

piloma intraductal, la papilomatosis y/o la hiperplasia canalicular o 

lobular, en un 36% de los casos de dilatación, ªstasis y ectasia cana­

licular y en la mastitis pericana1icu1ar, un 8% en el absceso crónico 

subareolar con trayectos fisurosos y en la necrosis grasa o en la mas­

titis difusa (40) . Las descargas hemáticas y serosas en presencia de 

carcinoma 10bu1ar infi1trante, son porcentualmente menores que todo 

el grupo de cánceres de mama, según McDivitt 10% (13) Farrow 38% (23) 

Y Donegan 22% (24) y en nuestro grupo solo presentaron este tipo de 

descargas el 8.5% de los casos. Una de estas pacientes se diagnosticó 

y se trató como un papiloma intracanalicu1ar, 10 cual al estudio his­

topatológico se comprobó el papiloma e incidentalmente asociado ~n 

carcinoma 10bu1ar l/in situ", de 10 cual también refieren casos simila­

res Donegan y McDivitt. Las 3 pacientes restantes de nuestro grupo tu­

vieron carcinoma 10bu1ar infi1trante una en Estado 11 y dos en Estado 

IV. 
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TABLA 4 

K PACIENTES 

No. % 

No 18 38.3 
48.9 ·-

NIO 5 10.6 -
Nlb 11 23.4 

N2 6 12.8 51.1 

N3 7 14.9 + 
T/t 47 100.0 
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Dolor. 

La presencia de dolor o sensibilidad de la glándula mamaria con carci­

noma lobu1ar, han sido descritos de intensidad débil o como una simple 

molestia cuando se presentan, tanto en las formas invasivas como en 

las "in situ". Los datos de referencia varían su presencia con el ti­

po lobular, entre el 20 y el 87% de los casos (21, 23) Y fue un sín­

toma importante para el 25% de nuestras pacientes. 

Estado ganglionar regional. 

En la evaluación clínica, siguiendo las pautas señaladas por la Cla­

sificación Internacional TNM (1) se detectaron metástasis gangliona­

res homolaterales en el 51.1% de nuestras pacientes, cffra comparable 

con la serie de Ashikari de 55%. Los resultados discriminados del es­

tado ganglionar se observan en ~~ Tabla 4. 

Metástasis. 

La presencia de metástasis se evidenció clínicamente en piel, linfá­

ticos contralaterales y huesos en el 17% de nuestros casos y todas 

provenían del área rural. Es más común la presencia de metástas i s 

pulmonares y hepáticas, sin embargo en nuestro grupo ninguna las pre­

sentó inicialmente. 
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Se ha descrito la meningitis carcinomatosa asociada con carcinoma 10-

bular mamario t41) y segun Harris, las pacientes con carcinoma lobu­

lar infiltrante están más predispuestas a desarrollar metástasis en 

la mama opuesta, en las meninges e invasión difusa a la médula ósea. 

En trabajos hechos sobre autopsias se ha evidenciado infiltración tu­

moral al estómago, intestinos, genitales internos y retroperitoneo 

asociados con carcinoma mamario de tipo lobular. (42). 

Estado mamario contralateral c11nicamente. 

En presencia de carcinoma mamario es obligatorio el examen cuidadoso 

de la glándula contral ateral, debido a la alta frecuencia de enferme­

dád bilateral, la cual puede ser isocrónica especialmente si se tra­

ta de la forma lobular. El examen debe estar orientado a buscar áreas 

sospechosas o con enfermedad benigna, que deben seleccionarse para 

exámen histopatológico por biopsias en espejo o del cuadrante supero 

externo, 10 cual ampliaremos con respecto al manejo de esta patología. 

En nuestro estudio solo una paciente tenía evidencia clínica de tener 

otra lesión mamaria contralatera1 avanzada, que se consideró metasta­

sica. Otra paciente había sido mastectomizada dos años antes por car­

cinoma canalicu1ar. En el 23% de nuestras pacientes se evidenció pato­

logía benigna. 

Tiempo de evolución. 

Uno de los principales problemas que present an los pacientes con en-
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fermedad cancerosa en nuestro medio y específicamente los que ingre­

san al INC, es el estado avanzado de su enfermedad (3) debido a la 

demora en consultar desde el momento que se inició el primer signo o 

síntoma. Con respecto al presente estudio las pacientes evolucionaron 

antes de su admisión en el INC de una a veinticuatro meses, con un 

promedio de ocho meses en todo el grupo, siendo uno de los mas altos, 

comparados con algunos revisados, que en general son de 2-1/2 meses 

(13,21). 

Diagnóstico clínico. 

El carcinoma 10bu1ar lIin situ" se virtualmente imposible diagnosti­

carlo clínicamente. Se puede afirmar que no hay signos ni síntomas 

específicos y cuando se presentan se asocian a lesiones de carácter 

benigno especialmente con la mastopatía fibroquística (13, 17, 20, 

23). 

El carcinoma 10bular en su forma invasiva presenta características 

que no lo hacen fácilmente diferenciar de las otras formas infiltran­

tes (17, 43), aunque algunos oncólogos han tratado de señalar ciertas 

caracteristicas que pueden presentarse en algunos casos y que pueden 

ser de utilidad para sospechar en la lesión 10bu1ar, como: una lesión 

sutil, escasamente palpable, indefinida y rígida (16). Las ayudas 

diagnósticas convencionales (mamografía e xeromamografía) son de u­

tilidad sólo en 12.79% de los casos (13. 43,44). La sonografía pare-
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FIGURA 5 

____ operable 

ESTADO I 

No NI 

ESTADO 11 

M+ 

~ Retracción o depresión de piel 
~Fijación a piel o pared costa I 

ESTADO 111 

ESTADO IV 

CODIGO 

AAtUlceración de piel 
::'?,".;. Piel de naranja 

Todos los estados pueden incluir la enfermedad de Pagef 

CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL CARCINOMA MAMARIO . 
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La lesión primaria está en un pequeño círculo dentro de un círculo 
mayor . Los códigos indican características de invasión local y 
agresividad (TI-T4). La axila y su contenido están representados 
por un triángulo con circu10s que representan ganglios positivos 
y los códigos de invasión (NO-N3). El triángulo pequeño (S.C) co­
rresponde a los ganglios supraclaviculares. Los estados y las 
metástasis están claramente representados. El Estado 11 es TI o 
T2 con ganglios palpables móviles (NI) y sin metástasis a distan­
cia (MO) - (1). 



ESTADO I 

ESTADO II 

ESTADO 111 

ESTADO IV 

CUADRO t (1) 

ESTADOS POR GRUPOS 

Tia - NO e N la - M O 

Tlb - NO e Nla - MO 

Te - Nl b 

T20 - NO e Nla e Nlb - MO 

T2b - NO e Nla e Nlb - MO 

T3a e 3b - NI e N2 - MO 

T4 cualquier N - cualquier M 

cualquier T - N 3 - cualquier M 

cualquier T - cualquier N - MI 

-20B-
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ce tener en el momento mSs utilidad en el diagnélstico del carcinoma 

lobular infiltrante y puede llegar a ser el Gnico método no invasivo 

a utilizar en su detección (44). 

Entre nuestras pacientes en ningún caso se diagnosticél cl ínicamente 

II carcinoma lobular". En el 97.9% se diagnosticó genéricamente carci­

noma y 2.5% (un caso) papiloma intracanalicular. 

Estado c11nico. 

Con los datos del tumor (1), de los 1 infSticos regionales (N) y la 

presencia o no de metástasis CM), se reclasificó el estado clínico 

de nuestras paci entes, de acuerdo al TNM internacional, que recorda­

mos en la~ : Fi gura 5 y Cuadro 1 tI). 

Menos del 40% de las pacientes estuvieron en estados I y 11 y claram 

mente se observa que el 66.7% de los casos en el El pertenecen a 

las pacientes del área urbana y el 66.7 en E IV proceden del área ru­

ral. Tabla 5. 

Obviamente nuestros. hallazgos son diferentes a los publicados por la 

mayoría de los investigadores y en nuestro caso, nos refleja la exis­

tencia de un problema grave de salud pública (3) especialmente en el 

área rural a donde no han llegado adecuadamente las campa~as de edu­

cación para la detención precoz del cáncer, lo cual ya ha sido esta-
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TABLA 5 

PROC. URBANAS RURALES TOTALES 

~ N2 % X E % Tot. N2 0/0)( E % Tot. N2 % X E 

PAPIL . 
Le. 1 2.2 100°1c O O O 1 2.1 

• 
I 4 8.5 66.7 2 4.2 33.3 6 12.8 38.3 

11 6 12.8 54.5 5 10.6 45.5 11 23.4 

111 6 12.8 75.0 2 4.2 25.0 8 17.0 

• 61.7 
IV 7 14.9 33.3 14 29.8 66.7 21 44.7 

TOTAL 24 51.2 ~ 23 48.8 ~ 47 100.0 100.0 
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blecido en otros estudtos nacionales. 

Oiagnósti'co histol 6gtco. 

Solamente, mediante preparaciones histooatológicas es posible hacer 

el diagnóstico preciso de carcinoma lobular, en cualquiera de sus 

variedades (43). El invasivo, puede ocasionalmente ser de difícil 

distinción microscópica con el canalicular (161, sin embargo la pro-
. . 

li'feractón de células 10Dulares asf sea independi.entes o en "fila 

tndta 'l (Ver Poto 11 es espedfi'co. Si los elementos neop1ásicos es­

t~n c\eltnJtt~dos por h memlITana, óasa1, se designara la forma 'Iin si­

tl,l~' (J7L fa,ra la mayorfa de los patólogos la sola presencia de un 

foco 10o-tJlar 1,I ;n situ" perm1te la confirmación del diagn6stico (43). 

Se ha oo-servado que hay un incremento en el diagnélstico de esta le­

sión_ espect'alJrente la no invastva (191, 10 cual puede ser atribuído 

a, los ~ t9ui'entes fa,ctores ~ 

10, Mejor reconocimtento htstológtco del patrón de las células can-

cerosas. 

20~ El cuidadoso examen mtcroscópico de múltiples cortes al azar, de 

tejNos de apartenela macroscópica beni gna. 

30. tJn mayor número de Biopstas escisiona1es uni y bilaterales de le­

si'ones cltntca,mente Qenign~s. 



FOTO 1 

CARCINOMA LOBULILLAR INfILTRANTE. Patrón de invasión 
en "ftla india" ttpo clásico. 

Mayor aun:ento detalle ( X 4001. 
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FOTO 2 

CARCINOMA LOBULILLAR INFIL TRANTE 

As pecto de IIti ro al blanco". Obsérvense 1 as 

célul~s tumorales dispuestas en fila india y 

en el centro un ducto mamario !'patrón Clásico" 

ex lOL 
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40. Biopsias más frecuentes de la segunda g18ndula. 

50. Un mayor incremento del uso de medios de ayuda diagnóstica no inva­

sivos (23, 44). 

A todo 10 anterior, hay que agregar el cuidadoso seguimiento a que 

deben ser sometidas las pacientes con carcinoma lobular y especial­

mente las de alto r iesgo. 

El carcinoma lobular lIin situ" ha sido incidentalmente encontrado en 

especímenes de necrosis grasa calci ficada, f ibroadenonms, abscesos, 

fibrosis, papilomas y papilomatosis, quistes y adenosis esclerosante. 

La hiperplasia lobular atípica, con frecuencia es difícil de distin­

guir del carcinoma "in situ". Por otra parte, el diagnóstico histolói 

gico del carcinoma lobular por congelación (17), es casi siempre muy 

difícil. Variantes del carcinoma invasivo han sido descritos basados 

sobre los hallazgos histológicos de patrón IIlobular" de infiltración 

(43), como se describe en el Cuadro 2. (46). 

Los resultados histopatológicos de nuestras pacientes se obtuvieron 

revisando un total de 98 especímenes quirúrgicos, provenientes de las 

47 pacientes, ya sea de biopsia (por punción, congelación, o, e 

qoterta ) o de mastectomía, con un prome.dio de seis placas por 

cada especímen, coloreadas con hematoxi1ina-eosina y en algunos ca­

sos se empleó el mucicarmín como coloración especial para confirmar 
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la detección de moco tntraci'toplasmático. (Fotos 1, 2). Se siguieron 

los criterios de suBclasificación del patrón invasivo de neoplasia 

lobular expuestos por Dixon, Anderson y Page (46) y que son resumidos 

en el cuadro No. 2A. Para htperplasia Lobular atípica y carcinoma Lo­

Dular in situ los de Wheeler et al (26) y que se resumen en el Cuadro 

No. 2B. Los resultados oetenidos en forma secuencial se compendian en 

las Tablas Nos. 6A y 6B. 

En los exámenes por punción se obtuvo el diagnóstico acertado en el 

62.5% de las muestras, en la biopsia incisional 76.9%, en la escisio-

nal el 60-%, entre los cuales se encontró un carcinoma "in situ" en 

e 1 caso di'a,gnos·ttcado como papi 1 ama i nt raducta 1, 1 es i ón asoci ada con 

la que na sido descrita 04, 20} coexistiendo con este carcinoma, 10 

Il1tsmQ que la paptlorna,tosis periférica (24, 47, 48, 49), aunque en es­

ta última es más frecuente el de t i'po "canalicular" (481. También se . . 

encontró por la, B'topsta esciciona,l un carcinoma "in situ" en un caso 

con previ'o dtagnóstt co hj stopatolÓg;co de hiperplasia lobular atípica 
. . 

aUAL. La ótQPsi'a por congelación i'ntraoperatoria se realizó a 1.1 

C9nceL paci'entes, resu1ta,ndo todos los casos con dtagnóstico de car­

ctnoma aunque se nA dt cho que es diflCil el diagnóstico lobular por 

este ~todo, nuestros pat~lo~os 10 hicieron en 2 casos (18.2%1. En 

el estudto de todos los especrmenes quirúrgicos, se completó el diag­

n6sttco de carcinoma 10bular incluyendo un caso con franco tumor esci­

rreso que fué de tnterpretación histológica diflCil, 10 que obligó a 
. . . 

practtcarle rhastectom'r-a sUDcutanea, diagnóstica , 
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CUADRO No.2(46)-6 

CRITERIO HISTOLOGICO PARA SEPARAR EL 

CARCINOMA LOBULAR INFILTRANTE EN SUBGRUPOS 

TIPOS PATRON TI PO DE CELULAS 

1. Clásico Células en fila india "\ 
Parénquima "targetold" 

Invasión difusa multifocal Células pequeñas 

2.Variante Patrón dispuesto en capa regulares, despega-
sólido 

o aspecto irregular en nido das con núcleo 

de células. redondo u ova I . 

3.Variante Agregado globula,r de 20 
olveolar 

o más células. 

4.Grupo j) Patrones mezclados de 
mixto 

los tipos anteriores. 
Células pegadas en 

ii) Patrón clásico con exten-
molde y con pleomor-

sión difusa. Frecuentemente 

con células en grupos y 
fismo nuclear. 

trabéculas ..J 

Dixon J M, Anderson T J. Histopathology 1982; 6: 149 -61 



FOTO 3 

HJPERPlASIA LOB.ULlLLAR ATIPICA (C.S. Derecho) 

Carcinoma LODu1t l lar in s;tu le. I. Izquierdo) 

X 40. 
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FOTO 4 

CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE. 

Detalle mediano aumento eX 40) 

Coloradón de Mudcarmin. 
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FOTO 5 

CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE 

Coloract6n de Mucicarmin. 

Las flecnas tndican las células tumorales 

con tntensa coloraci6n rojiza en el cito­

plasma. Detalle mayor aumento LX 400} 
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FOTO 6 

CARCINOMA LQBULILLAR INFIL TRANTE 

PATRQN ALVEOLAR MEDIANO AUMENTO 

(X 40.1. 
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FOTO 7 

CARCiNOMA lOBUlILLAR INFIlTRANTE 

~'PATRON MIXT0 11 e x 40) 

MEDIANO AUMENTO. 
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TABLA 6 - 6 

RESUMEN SECUENCIAL DEL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO 

PROC. N2 Norma 
Sospe. 

Ca 
8.S . dema! 

Punción 2 2 1 
O/o 

16 
12.5 12.5 62 

Incisional I 
13 

7.7 O/o 

Escisiona 1 

% 5 20 

C/gel!lc. 
1I 

8 
O/o 72.7 

Gangliona 
I 

O/o 

FueralNC 
7 

1 
O/o 14.3 

Post Qx 
14 

O/o 

Total 67 
definitivo Proc. 

Ca: Carcinoma 
CU: Carcinoma lobular infilt. 
CUS: Carcinoma lobular in situ. 

Proc: Proced imiento. 

CL! CLlS 

~ t% 
~ % 
~ ~ 
~ ~ 
~ ~ 
~ ~ 
~ ~ 
~ ~ 
~ ~ 
~ ~ 
~ ~ 
~ ~ 
~ ~ 
~ ~ 
~ m 
~ ~ 

HLA CCI Papilo. Cisfos. Tofal 
+CLlS Phvlloc Ca 

1° 11 
6.2 68.7 

1+ I 1I 

7.7 7.7 84.6 

1 1- 4 

20 20 80 

I 11 

9.1 100 

1 
lOO 

7 

100 

14 

100 

47 
100 

CCI: Carcinoma canalic.infilt. 

HLA: Hiperplasia lob. atípica. 

Tofal 
CLlII~ 

10 

62.5 

10 

76.9 

:3 
60 

2 

100 

1 
100 

6 

85.7 

14 

100 

47 
100 



CUADRO No, 2, - B 

Ca - Lobular Invasivo - Patrón histológ ico 
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En uno de los especírrenes de mastectomía radical post-rapdioterapia, 

previarrente clasiflcada E IV Y con ganglios axilares negativos, se 

encontró el carcinoma 10Dular i nfi1trante dentro de un fibroadenoma, 

hecho que ha sido descrito desde 1949 coexistiendo con carcinoma ca-

na1 i cu1 ar y posteriorrrente se ha encontrado más comúnrrente asoci ado 

con el 10Du1ar (51, 52, 53, 54) hasta en un 62% segGn McDivitt (51). 

El carcinoma lobular desarrollado en el componente epitelial de un 

fiBroadenoma ttene un comportamiento biológico igual al de las demás 

neoplasias malignas mamarias y por 10 tanto su tratamiento y pronós­

tico son los mismos tanto en las formas infiltrantes como en las lIin 

situ ' f (53, 54, 55, 56, 57L Se ha encontrado infiltración tumoral en 

el tej i'do suByacente de l os fibroadenomas coexistiendo con carcinoma 

en 42 a 50% de los casos, por 10 cual se recomienda como norma gene­

ral, una exttrpact ón ampl t a de los márgenes de fibroadenomas en muje-. . 

res de 40. años (5.5, 58}, aunque en el INC se prefiera la biopsia por 

conge1qci'ón Y" h mastectomfa inmediata en los casos invasivos. Se de­

be dejar el aro que, el fi'broadenoma constituye un parárretro i ndepen­

diente del carci'nQma y no t nfluye en su evolución, pero debido a su 

presenct a cHnt ca contribu,ye a su detección precoz (551. Hasta 1985 

se nan puohcado 120. casos de esta rara asociación, con un prorredio de 

edad de 43 años, más frecuentemente localizados en el cuadrante supe­

roe:l.{ternq y en su rnayori'a de tipo lobular, especialrrente lIin situ ll
, 

con un pronósti"co usualmente bueno después de mastectomía total (58). 

Nue~tra paciente tenfa 37 años al i ngreso, con antecedentes de 5 par-



tos y habla tomado A.C. O. durante los 5 años anteriores a la apari­

ción de la les ión, que se local izó en el cuadrante superoexterno del 

lado izquierdo, con 5 cms de diametro. Estuvo libre de enfermedad du­

rante los seis años de seguimiento, pero en la actualidad a los siete 

años, ha desarrollado un nuevo primario contralateral, diagnosticado 

en otra ciudad. 

En las preparaciones hiStológicas realizadas al producto de una mas­

tectomia simple, de una paciente de 46 años de edad, a quien se le 

había diagnosticado cistosarcoma Phyllodes en biopsia por punción, se 

encontró además un carcinoma lobular nin situ". Esta rara combinación 

de cistosarcoma Phyllodes benigno o maligno con carcinoma lobular, 

cana1icu1ar (25, 59) o tubular (60), también se ha publ icado como un 

hallazgo incidental en el tratamiento del cistosarcoma y más común­

mente lIin situ ll (59, 60, 61) . 

El diagnóstico de nuestro grupo se completó con la revisión histopa­

tológica de los siete pacientes remitidos por otras instituciones y 

una última paciente en estado avanzado con biopsia de un ganglio axi­

lar. 
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Manejo del carcinoma lobular. 

Desde la descripción hecha por Foote y Steward se ha establecido que, 

una vez comprobado con biopsia diferida un carcinoma lobular infil­

trante operable (6) o el solo diagnóstico de carcinoma en la biopsia 

por congelación intraoperatoria, se debe practicar una mastectomía ra­

dical clásica de Halsted-Meyer (12, 14, 23). Esto quiero decir que 

desde 1941 hasta la actualidad el carcinoma lobular infiltrante, se 

trata exactamente igual a las demás formas invasivas, de acuerdo a 

sus respectivos estados ll}, más aún teniendo en cuenta que los datos 

de sobrevida a 5 y 10 años así como otros aspectos de la historia na­

tural de este tumor, no difieren del canalicular, no hay especial con­

sideración de su manejo (171. 

Se enigma se ha planteado en cuanto al manejo de las pacientes con el 

carcinoma lobular "in situ" y el de la glándula contralateral. Son nu­

merosas y contradictorias las publ i caciones de los programas de mane­

jo, que fluctúan entre el seguimiento clínico a largo plazo (20, 38, 

62) con la sola palpación cuidadosa de la glándula mamaria cada cua­

tro meses, hasta el extremo de la mastectomía contralateral profilác­

tica (24, 34, 39). El problema para determinar un esquema de manejo se 

debe fundamentalmente al responder estas incógnitas. Todo esto se ha 

basado en aspectos completamente estudiados: la alta multicentrici­

dad; mayor frecuencia de bilateral idad tanto sincrónica como metacró­

nica; la presencia de focos infiltrantes encontrados en algunos espe-
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ctmenes quirúrgicos de lesiones 'Iin situ" (14, 17} Y el riesgo de 

canbios invasivos de las lesiones "in situ" (3, 20}. 

Según Newman, si' al estudi'o minucioso de los especírrenes de mastecto­

mías por carcinoma 10Dular infiltrante, se demuestras áreas "in situ" 

se recomienda una malOOgrafia de 1 a otra gl andul a y s i se encuentran 

zonas sospechosas se tomarSn las oiopsias respectivas; pero si el 

examen mamográfico es normal, se sugiere tomar una biopsia al azar en 
. . 

el cuadrante supero externo 011 e inclusive algunos sugieren hacer 

una cuadrantectomí'a en todos los casos (26). Debido a las recomenda­

ciones de Newman, en 1969. se adopta la biopsia ruUnaria de la glán-

Qula opues·ta, por la El1ts Fi'shel State Cancer Hospital y el Cancer 

Researdt Center (EFSCI:¡"·CRCL COIOO una rredida de vi gi 1 anci a para en­

contrar un nueVQ prtmari'o lottular. 

Ante la presencÍ'a, de un carcinoma lobular "in situ" ipsHateral o 

contr~la,teral, una mastectom,a simple es 10 que Foote y Steward ini­

cta,lllJ:nte propus ieron ~ que posteriormente han ven; do sustentando mu­

cfiQs Qtros oocá1090S (l1, 12, 14, 231. En caso de encontrar focos in­

sospedtad(l)s de tnfi'1tNct~n, 1q conducta a seguí r es discuti da, pero 

CQI1)O una alterna,ttya se recomienda extender la mastectom;a simple 

Q4[ y NdtQterapta complementaria ~ 

t,a, llJa,stectol1J1'a, radical IOOdíftcada ha sido propuesta para tratar las 

lesi-one.S ~'tn sttu" ,. basándose en el hecho que, se ha encontrado mul-
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tkentricidad en 63% de los casos l23) y micrometástasis en gang1 ios 

axilares en un 16% de casos con cáncer mínimo infiltrante sin gan­

glios c1 ínicamente negati vos. (38). 

La presencia de tumor residual ha sido encontrada en especimenes de 

mastectomía en 52 a 70% de casos después de biopsia excisional am­

plia o tumorectomía (24, 38,63), por lo cual se descarta la tumorec­

tomía más radi oterapia coroo tratamiento defini t ivo agregando además 

el agravante del potencial efecto carcinogénico de la radiación ioni­

zante. 

La mayor controversia en el tratamiento de las lesiones lI;n situ l ' la 

presentan los estudios sobre el tiempo en que la lesión pasa a ser 

infiltrante descrita por un l ado por el grupo de McDivitt: 8% a 5 

años; 15% a 10 años; 27% a 15 años; 35% a 20 años y más del 50% des-

pués de 23 áños, qui enes además cons; derando 1 as bases de Berg y 

Robins, que, el carcinoma lobular cuando llega a la forma infiltran­

te conlleva a una mayor mortalidad que otros tipos histológicos, a­

consejan manejarlo con una mastectomía simple ipsilateral y biopsia 

en espejo contralateral l13). Por otro lado, lo~ estudios de Haagen­

sen,e~ l..'. al!, recomiendél1 únicamente un seguimiento cuidadoso y prolon­

gado, basado en que solo el 17.1% de los casos pasan a ser infiltran­

tes y define la entidad como "Neoplasia lobular al mal llamado car­

cinoma in situ". A el se han sumado Giordano (36), Wheeler (25) y 

Curletti (62), pero agregando la biopsia al azar contralateral o en 
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espejo. 

En la Literatura Médica ha tenido mucho interés y discusión durante 

varias décadas, el tema del carcinoma mamario bilateral, al cual se 

le ha at-ribuído presentarse más comúnmente cuando es de tipo lobular. 

Al parecer, el primero en observar este fenómeno fue Nisbel en 1800. 

Pero en 1921, es Kilgore, el p'r;mero en hacer una presentación clara 

del tema y en 1952, Milder estima su incidencia en una tercera parte 

de las pacientes. Ya en 1951, Pack propone la mastectomfa profilácti­

ca contralateral de rutina (24) y Leis señala haber encontrado carci ~ 

noma invasivo en 15.5% de los especimenes de pacientes en quienes se 

adoptó esta práctica (64). 

Son muy variables los datos que t os diferentes autores han publ icado 

con respecto a la presencia de carcinoma lobular infiltrante o "in 

situ" encontrados :: en los estudios de la biopsia contralateral, los 

cuales están entre el 11 y 50% de las muestras l14, 15, 20, 24, 64, 

65, 66, 67), tanto de enfermedad isocrómica como metacránica. 

La preocupación sobre este tema, ha llevado a determinar pautas para 

establecer lo que se ha denominado pacientes de alto riesgo a desa­

rrollar carcinoma infiltrante en la segunda mama, que según Leis l64) 

son: 
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10. Pacientes cuyo carcinoma en la mama Ipsilateral fue Estado 1 y es­

pecialrrente menor de 1 cm o mínimo. 

20. Pacientes con lesiones no invasivas, especialmente de tipo lobular. 

30. Pacientes con antecedentes famil iares de carcinoma mamario. 

40. Pacientes con varios tumores malignos en la mama ipsilatera1. 

50. Pacientes de rrenos de 50 años o prerrenopáusicas, al tiempo de su 

primer cáncer. 

Davis y Lesser (22, 68) han demostrado que aquellas pacientes con car­

cinoma 10bular lIin situ" en presencia de cualquie'r tipo de carcinoma 

infiltrante, tienen una alta incidencia de enferrredad bilateral iso­

crónica o metacr6nica. 

Obviamente, antes de considerar el manejo de un cáncer en la mama con­

tralateral, es obligatorio determinar si éste es primario o rretastá­

sico, para 10 cual se han establecido diversos criterios que se pre­

sentan en el cuadro No. 3 (34, 46). 

Además, se considera un carcinoma contra1ateral isocrónico, cuando se 

detecta dentro de los dos meses siguientes al diagnóstico del inicial. 

(15). 
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CUADRO No 3 (34-46) . 

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE CARCINOMA CONTRA -

LATERAL COMO UN SEGUNDO PRIMARIO 

Se considera un segundo primario contralateral si: 

1. Los dos carcinomas son de diferente tipo histológico. 

2. El segundo carcinoma tiene un mayor grado de diferenciación 

nuclear. 

3. Un carcinoma es invasivo y el ofro no. 

4. Carcinomas continuos in situ están presentes en el 

contralateral. 

5. Si el segundo carcinoma aparece después de cinco años y 

no hay evidencia de enfermedad metastásica. 

II 



.,.32-

Al igual que el carcinoma 10Dular 'Iin situ" de la primera mama, no se 

ha establecido un concepto único de manejo cuando se presenta en la 

contralateral, pero en general, se recomienda como lógico aplicar el 

mismo criterio que se le dió a la primaria (34,64) " La mastectomía 

simple profiláctica, serTa recomendada solo para pacientes especial­

mente seleccionadas del grupo de alto riesgo y ha sido muy considera­

da para aquellas pacientes con lesiones localizadas en los cuadrantes 

internos por ma~or posibilidad de producirse metástasis contra1atera1 . 

(64). 

Como el cirujano se- ve enfrenta,dor'1 a escoger entre los diferentes cri­

terios de manejo y no hay una evidencia conclusiva que justifique la 

selección de cualquier esquema, o la exclusión de los demás, entonces, 

deberá ilustra'~ claramente a su paciente de los riesgos y beneficios 

de cada uno y podrá seleccionar el que mejor satisfaga sus necesida­

des médicas y psicológicas (39,68). 

El manejo que se ha establecido a las formas lobulares infiltrantes 

en el Instituto Nacional de Cancerología de Colombia, se ciñe a las 

pautas internacionales establecidas de acuerdo a su estado clínico: 

mastectomía radical clásica en los casos operables lE~ I, E-II) es la 

norma en la Institución, seguido de biopsia contralateral en espejo. 

Los E-III y IV se manejan siguiendo los esquemas de radioterapia, 

quimioterapia y cirugías apropiadas dependiendo de la respuesta a los 

tratamientos iniciales. La glándula contralateral con carcinoma in-



filtrante se maneja exactamente igual. Ante la presencia de un carci­

noma lobular lIin situ ll ipsilateral o contralateral, una mastectomía 

simple ampliada (con vaciamiento ganglionar axilar), es nuestra con­

ducta. Esto debe ser conclusivo en nuestras pacientes institucionales, 

que generalmente son de difícil seguimiento, especialmente si proceden 

de 1 área rura 1. 

De los tres casos que encontramos con carcinoma 10bular "in situ", 

65%, dos se trataron con mastectomía simple ampliada y el tercero con 

mastectomía simple como tratamiento al cistosarcoma phyl10des donde 

se encontró el carcinoma "in sitult. Ningún caso presenta enfermedad 

multicéntrica ni ganglios positivos y la biopsia en espejo fue negati­

va. Se han seguido por 14, la y 5 años libres de enfermedad, con una 

sobrevida del 100%. (Gr~ficas Nos. 1 y 2). 

Los casos clasificados en E 1 fueron 6 (12.8%), de los cuales 5 se 

trataron con mastectomía radical y, 1 con mastectomía subcutánea mas 

radioterapia, debido a que, a pesar de tener un tumor escirroso, las 

biopsias previas resultaron negativas para carcinoma. Un solo caso 

presentó ganglios de la base posi ~; vos (L1), por 10 cual el diagnós­

tico clínico fue acertado en un 83.3%. Tres casos presentaron bilatera~ 

lidad metacrónica (50%), uno 1'in situ ll que se trató con mastectomia 

simple y dos infiltrantes que se trataron con mastectomía radical mo­

dificada. Los seis casos tuvieron una sobrevida de 100% a 5 años. 
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La mastectomía radical clásica se le practicó a 8 de las 10 pacientes 
. I 

en E-Il. Las 2 restantes se trataron con mastectomfa simple ampliada, 

una por consideración a sus 72 años de edad y la otra llegó con ese 

tratamiento, por 10 cual se adicionó radioterapia. El diagn6stico clí­

nico del estado ganglionar fue acert ado en el 50% de los casos. Al es­

tudio histológico se encontró enfermedad metastásica axilar en 7 ca­

sos (70%) de los cuales 4 en la base Li y 3 en base y ~értices (ll + 

l3) que recibieron radioterapia complementaria las primeras y radio­

terapia más quimioterapia las segundas. Dos pacientes (20%) presenta­

ron enfermedad bilateral, una isocrónica y metacrónica la otra, con 

carcinoma lobular "in situ", que se trataron con mastectomía simple 

ampl i ada . Todas 1 as pacientes sobrevi vieron a 5 años, pero solo 9 

(90%) estuvieron libre de enferemdad. (Gráficas Nos. 1 y 2). 

En definitiva se clasificaron 7 pacientes en Estado 111, de las cua­

les 4 se trataron con mastectomia radical, una con mastectomía simple 

ampliada, otra con radioterapia y mastectomía simple ampliada y la 

última solo aceptó radioterapia y hormonoterapia ablativa. Cinco de 

las seis pacientes operadas l83.3%) presentaron metástasis axilares, 

todas en la base (ll). El acierto clínico en el diagnóstico ganglio­

nar fue solo del 33.3%. Una paciente de este grupo (14,3%) desarro­

lló enfermedad bilateral isocrónica infiltrante, que se trató con 

mastectomia radical modificada, pero a los 36 meses evolucionó con 

recaída local. La sobrevida total a 5 años en este grupo, fue del 

71.4% y libres de enfermedad 42.8%. (Gráficas Nos. 1 y 2). 
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las pacientes con Estado IV recibieron diferentes y combinados trata­

mientos con: cirugía, radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia y 

obviamente, la sobrevida a 5 años fue muy pobre: 28.5% con enfermedad 

y solamente 19% libres de ella. (Gráficas Nos (~ 1 y 2). 

En total se practicaron 35 (74.5%) mastectomías distribuidas así: 

19 (40,4%) radical clásica; 1 (2.1%) modificada; 3 (6,5%) simple; 11 

(23, 4%) ampliada y 1 (2.1%) subcutánea. El estado ganglionar histoló­

gico se pudo establecer en 31 de las pacientes, con los siguientes re­

sultados: Negativos 14 (45%); positivos en la base (l1) 13 (42%) Y en 

la base y v€rtice (ll + l3) 4 (13%). Tabla No. 1, Figura No. 6. La co­

rrelación clínico histopatológica estuvo acertada en el 58% de los ca­

sos. 

Aunque la biopsia contralateral es obligatoria, solamente se realizó 

en 27 casos (57.4%), de los cuales 12 (44.4%) fueron isocrómicas y 15 

(55.6%) metacrómicas. Se determinaron 6 casos (22.2%) con enfermedad 

bilateral, así: 3 (ll.1%} con enfermedad nin situ" y 3 (11.1%) infil­

trantes; 2 (7.4%) con enfermedad isocrónica y 4 (14.8%) metacrónica. 

Ninguno de los casos con carcinoma no invasivo presentó bilateralidad 

lo cual sí ocurrió con los E 1: 50%, E 11: 20% y E 111: 14.3%. Tabla 

No. 8. los casos con carcinoma bilateral infiltrante se trataron con 

mastectomía radical modificada y los "in situ" con mastectomia simple. 



TABLA 7 

CIRUGIAS Y.RESULTADO GLANGLIONAR 

Cirugías N2 % No o/o LI 

MRC 19 40.4 7 22.5 

MRM I 2.1 

MS 3 6.5 

MSA 11 23.4 

MSCT 1 21 

NoQ 12 25.5 

Tofo 1 47 100 

M RC = Masfecfoml'a Radical Clásica. 

M RM = Mastectomía Radical Modificada. 

MS= Mastectoml'a Simple. 

MSA= Mastectom(a Simple Ampliada. 

M S CT = Mastectomía Subcutánea. 

No Q = No Quirúrg icG:1s. . 

No = Ganglios axi lares normales. 

LI = Ganglios de base axilar. (nivel 1). 

8 

o/o 

25.8 

LI + L3 = Ganglios de base y vértice (nivel I + 3 >. 

LI+L3 

4 
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% Tofal 

13.0 61.3 
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CONCLUSIONES. 

El carcinoma lobular mamario fue descrito en 1941 por Foote y Steward 

en su forma uin situ U y posteriormente en 1946 el invasivo. En un 

principio se le consideró una entidad rara;con el transcurso del tiem­

po se le ha venido diagnosticando con más frecuencia, debido a su cui­

dadosa búsqueda histopatológica, tanto en las lesiones malignas como 

en las mastopatías benignas., lo cual se demuestra por el marcado cam­

bio en la incidencia del 0.6% de los primeros estudios al 10.2% de las 

publicaciones actuales. 

El diagnóstico de este tipo de carcinoma solo se puede hacer por el 

estudio histopatológico, a pesar que por estudios clínicos, radiológi­

cos y sonográficos le dan algunas características particulares en 12.7% 

de los casos in f iltrantes. 

El cuadro histológico básico es la presencia de células lobulares neo­

plásicas independientes o en "fila india", pero en concepto de la mayo­

ría de los patólogos, la presencia de solo un foco "in situ ll confirma 

su diagnóstico. 

La mayoría de nuestras pacientes acuden por primera vez a consulta mé­

dica con estados avanzados, siendo mas notorio en las pacientes del 

área rural, 10 cual se debe a varios factores: bajo nivel socioeconó­

mico y educacional; ausencia de servicios de salud pública y en a1gu-
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nos casos mal manejo médico, posiblemente por una deficiente cátedra 

onco16gica en las escuelas de medicina. 

En todas las revisiones, incluyendo l a nuestra, la enfermedad se ha en­

contrado en mujeres entre los 28 y 82 años, especialmente en la quinta 

década, siendo más frecuente en premenopáusicas, por 10 cual se cree 

se deba una mayor agresi vidad comparada con los demás carcinomas mama­

rios. Por estos motivos es que se recomienda un mayor cuidado con las 

pacientes de este grupo de edad, en las cuales se encuentren lesiones 

clínican-ente de aspecto benigno, para que sean estudiadas histopatoló­

gi camente, especialmente en busca de lesiones lobulares preinvasivas. 

Junto con las demás neoplasias ma li gnas mamarias, hay factores que 

constituyen un grupo de pacientes de alto riesgo: la nuliparidad y la 

primera paridad añosa; la hormonoterapia prolongada o inadecuada tanto 

anticonceptiva como sustitutiva; y la presencia de antecedentes fami­

liares de carcinoma mamario . Pero, con respecto al carcinoma 10bu1ar 

se adiciona la presencia de mastopat1as benignas, sobre todo de enfer­

medad macroquística. 

Una tumefacción es la principal causa de consulta médica y se cal i fi­

ca de mayor consistencia y superficie irregular, en los carcinomas 10-

bulares. Se localiza con más frecuenc ia en el lado izquierdo y prefe­

rencia1mente en los cuadrantes supero externos. Se ha descrito que las 

descargas hemática y serosa se presentan con menos frecuencia ~n , las 
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otras variedades, a menos que la lesión esté asociada con papilomato­

sis o papiloma intracanalicular. 

El manejo del carcinoma lobular infiltrante es si.milar al de las otras 

formas histológicas, pero adicionando la biopsia contralateral isocró­

nica en espejo y seguimiento abierto con biopsias metacr6nicas, espe­

cialmente del cuadrante supero externo. 

Un enigma se ha planteado para el manejo del carcinoma lobular n;n si­

tu", especialmente por la discrepanci a de criterios en cuanto a la e­

volución a la forma infiltrante y por otra parte por los factores com­

probados de altamulticentricidad y bilateralidad que posee. Se han 

descrito tratamientos que(\van"desde el seguimiento cuidadoso a largo 

plazo hasta la mastectomía radical. La mayor'fa de los oncólogos han 

recomendado la mastectomia simple y la biopsia contra lateral al azar 

isacrónica y seguimiento abierto con biopsias metacránicas. 

La mastectomía bilateral profiláctica en general es rechazable. 
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RESUMEN. 

Con el objeto de estudiar el cardnoma lobular mamario, su manejo y 

resultados a cinco años, se revisaron 47 historias clínicas de pacien­

tes del Instituto Nacional de Cancerología con este diagnóstico, entre 

los años 1971 a 1980, encontrándose una frecuencia entre 1.5% y 3.0% 

con un promedio del 2.2%. 

Cerca de la mitad de las pacientes eran procedentes del área rural, 

las cuales delOOstraron estados más avanzados. Se encontraron mujeres 

entre los 28 y 72 años, de las cuales el 43% pertenecieron a la quin­

ta década y un promedi:o gl aba 1 de 50 años. Una mayor frecuencia de 

pacientes premenopáusicas fue establecida al igual que la mayoría de 

las series publicadas. El 20% fueron nulíparas y las demás arrojaron 

un promedio de 4.4 hijos. El uso de hormonas ACO se presentó en el 

17% de los casos y nin:guna utilizó hormonoterapia de suplencia. Solo 

una paciente tenía antecedentes familiares de carcinoma mamario. 

La presencia de una masa tumoral fue el principal motivo de consulta 

encontrandose desde 1 hasta 12 cm de diámetro, con un promedio de 4.3 

x 4.9 cm (T3), siendo más frecuente en el lado izquierdo (55.2%) y en 

los cuadrantes supero externos. Al examen clínico se detectaron gan­

glios comprometidos en el 51.1% de los casos y se comprobó histológi­

camente positivos en e'l 55% de los casos operados. 
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El 38.3% se diagnosticaron en estados iniciales y el 61.7% avanzados ~ 

El diagnóstico histotagico fue acertado en 62.5% de las biopsias por 

punción; 76% de las incisionales y 60% de las escisionales y aunque se 

afirma que es imposible el diagnóst ico por congelación, nuestros pató .. 

lagos acertaron en 2 casos l18%}. 

El manejo de las p~ientes con carcinoma infiltrante fue similar al 

de las otras variedades histológicas; para los no invasivos, la mas­

tectomía simple o ampliada fue la conducta. Se practica biopsia con­

tralateral a 27 pacientes (55.4%) estableciendose bilateralidad en el 

22.2% de los casos. 

La sobrevi da 1 ibre de enfermedad a cinco años fue de 1 100% para 1 as 

pacientes con lesiones nin situ" y Estado 1; 90% para las del Estado 

11; 42.8% Estado 111 y 19% en Estado IV. 
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