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CARCINOMA LOBULILLAR: UN 
DESAFIO RADIOLOGICO



Introducción

El carcinoma lobulillar infiltrante (CLI), es la segunda neoplasia más frecuente. 

Corresponde aproximadamente a 7-15% de todos los canceres infiltrantes de la 

mama. Su incidencia ha aumentado en los últimos años posiblemente debido al 

uso de terapia hormonal de reemplazo en pacientes peri menopáusicas.1 Por lo 

general son tumores luminales de bajo grado histológico, de lento crecimiento. 

No dan necrosis, ni hemorragia y presentan escasa reacción desmoplasica.  Es 

frecuente la afectación multifocal, multicentrica y  bilateral (10-20% de los 

casos). Presentan  un patrón de crecimiento difuso.2-3

Objetivos

Describir las características clínicas, sonográficas y mamográficas del 

carcinoma lobulillar.- Presentar su correlación en resonancia magnética.-

Enfatizar en las dificultades diagnósticas.

Clínica

El CLI  tiene características clínicas y biológicas que lo distinguen del CDI.

El CLI crece formando filas, sin destruir el parénquima circundante, sin generar 

reacción infiltrativa en los tejidos vecinos,  por lo que no genera masas 

palpables clínicamente. Generalmente, el primer indicio de CLI es el 

engrosamiento o endurecimiento de la mama que se puede sentir al tacto, sin 

presencia de  un bulto bien definido. Otros síntomas posibles incluyen un área 

agrandada o inflamada, un cambio en la textura de la piel e inversión del 

pezón.4

Si bien los carcinomas lobulares invasivos pueden afectar a mujeres de 

cualquier edad, son más comunes en mujeres mayores. Según la Sociedad 

Americana del Cáncer, aproximadamente dos tercios de las mujeres que son 

diagnosticadas con cáncer de mama invasivo tienen 55 años o más. Los CLI 

tienden a aparecer en edades más avanzadas que los carcinomas ductales 

invasivos: alrededor de los 65 años frente a los 55 a 60 años, respectivamente.5

Biológicamente son tumores luminales receptores hormonales positivos, her 2 

neu negativo, p53 negativo, bajo grado histológico y bajo grado de invasión 

linfática.  A pesar de su comportamiento biológico menos agresivo la sobrevida 

a 5 años y recurrencia son similares al CDI.6

Su respuesta clínica y patológica a la neoadyuvancia, es menor cuando se lo 

compara con el CDI. Esto se debe principalmente a su perfil biológico. La 

carencia de quimiosensibilidad no resulta en peor pronóstico.7

Las metástasis también lo diferencian del CDI.  En estadios avanzados las 

mismas son más frecuentes a tracto gastrointestinal, ovarios y peritoneo. 

Probablemente por el tamaño y forma de sus células que favorece el 

crecimiento en estas áreas.8

A pesar de todo, el tipo histológico no debe ser considerado un factor predictivo 

ni pronóstico. Y ambas entidades actualmente presentan un abordaje clínico 

similar.

Sin embargo, es más frecuente que se asocie a márgenes positivos, por lo que 

su tratamiento con cirugías conservadoras a veces es dificultoso.9
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Hallazgos mamográficos

CLI tiende a presentar hallazgos mamográficos atípicos debido a sus 

características histopatológicas y la ausencia de reacción desmoplásica. Esto 

con lleva una mayor dificultad de diagnóstico que en el resto de los tumores 

infiltrantes de mama, así como una infraestimación de su tamaño y una mayor 

tasa de falsos negativos, que alcanza el 20-30%. 10

Es habitual que la lesión sólo se visualice  en una de las dos proyecciones 

mamográficas, debido a su baja densidad,  generalmente la cc es la que los 

detecta. Las microcalcificaciones son infrecuentes.11

Muchas veces  subestima el tamaño verdadero. Asimismo, hace que en el 

tratamiento conservador sea difícil obtener  un margen adecuado y, por ello, 

se recomienda, previo a una operación conservadora, realizar resonancia 

magnética, para así tener mejor delimitación del margen y mejor control 

locorregional. 

Por lo general, las características mamográficas del carcinoma lobulillar

infiltrante son nódulos irregulares, de márgenes espiculados,  una  densidad 

asimétrica y, en ocasiones, una  distorsión del parénquima sin mostrar  una 

masa obvia. 12   Figuras 1-2-3-4   
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Hallazgos ecográficos

La ecografía es un importante complemento a la mamografía. El rango de 

falsos negativos es mucho más bajo que en la mamografía. Aun así persiste 

una infraestimación del 35 % en la valoración del tamaño tumoral.  La 

detectabilidad depende de si el CLI forma una gran masa. 13

La ecografía puede infravalorar el tamaño. Presenta una mayor  sensibilidad y 

especificidad en el diagnóstico de multicentricidad y multifocalidad. 14  Figura 5                   

La forma de presentación más común para el carcinoma lobulillar en ecografía 

es como una masa irregular, hipoecoica,  con márgenes espiculados o 

angulados con   sombra acústica posterior. Figura 6a y 6b

La ecoestructura es heterogénea, porque tiende  a infiltrar las estructuras 

normales como los vasos y los conductos sin destruirlas.

En algunos casos el único hallazgo es una sutil disminución de la ecoestructura

o un área mal definida con sombra acústica parcial. En este caso debe 

diferenciarse de un artefacto presionando el transductor sobre el tejido y 

rotándolo. Las sombras no son minimizadas cuando se trata una lesión maligna 

difusamente infiltrativa. 15 

Figura 6c
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Hallazgos en resonancia magnética

En un porcentaje importante de casos, este tipo tumoral crece en forma difusa 

sin formar un claro nódulo o masa y reemplaza el parénquima mamario 

normal, que en RM se traduce como una lesión tipo no-masa. Por ello, 

típicamente el CLI se presenta más frecuentemente en forma de realce no-

masa.16

En otras ocasiones puede tener  una apariencia similar al CDI, adoptando un 

patrón de lesión tipo masa, de morfología irregular, captación heterogénea y 

márgenes espiculados. Figuras 7 y 8 

La sensibilidad de la RM en la detección de CLI es alta,  por los que 

se recomienda realizar  una RM en el estudio pre-tratamiento a las pacientes 

diagnosticadas de CLI, al ser pacientes en que las pruebas de imagen 

convencionales tienen limitaciones a la hora de detectar focos adicionales y 

en las que dichas pruebas pueden infraestimar las dimensiones de la lesión. 

Sin embargo, la especificidad de la RM en el diagnóstico del CLI es 

moderada (67%), lo que puede propiciar biopsias innecesarias.18   Figura  9

La  RM es el método más sensible para la detección de CLI, y también el 

que estima de forma más precisa el tamaño tumoral. Figura 10

En general, se ha descripto una buena correlación en el tamaño medido por 

RM y en la pieza quirúrgica en tumores menores de 2 cm, mientras que en 

tumores de mayor  tamaño  y/o con afectación multifocal, la RM tiende a 

infraestimar las dimensiones tumorales. Aun así, la enfermedad multifocal 

puede ser detectada correctamente en aproximadamente el 80% de casos, si 

bien puede haber igualmente sobreestimación en la extensión de la lesión, 

principalmente en casos de neoplasia lobulillar in situ. Figura 11

La buena correlación entre los hallazgos en RM y los anatomopatológicos así 

como la detección relativamente frecuente de focos tumorales adicionales 

tienen un impacto considerable en el manejo terapéutico de pacientes con 

CLI. La realización de RM de mama en estas pacientes condiciona un cambio 

en el abordaje quirúrgico previsto en el 20-30% de casos, que de un 

tratamiento conservador terminan en una mastectomía radical.19
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Conclusión

Los hallazgos imagenologicos de los  tumores 

lobulillares son un desafío radiológico, dado que 

evidencian  generalmente  una presentación atípica 

del cáncer de mama. La rm es el método 

imagenologico que estima en forma  más precisa el 

tamaño tumoral y  nuevos  realces no evidenciados 

por métodos convencionales.

Abreviaturas

CC: incidencia craneocaudal

MLO: incidencia medio lateral oblicua

CDI: carcinoma ductal infiltrante

RM: resonancia magnética

CLI: carcinoma lobulillar infiltrante

CLIS: carcinoma lobulillar in situ

MD: mama derecha

MI: mama izquierda

CSE: cuadrante superior externo
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