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CASO CLINICO

Peciente de 65 afios operada en 1991 por un carcinoma ductd infiltrante de mama
derecha, se trata con cuadrantectomia mas linfadenectomia derecha. Se gprecian
microcalcificaciones en cuadrante superoexterno de mama izquierda. Se rediza biopsa
con mamotomo, que se informa de carcinoma intraductd de ato grado de tipo
comedocarcinoma. Se realiza reseccion segmentariamés ganglio centinda
Macroscopicamente se trataba de una lesion edrellada de 1,7 cm de ge méximo. El
nodulo esta condituido por un crecimiento epitdid intraductal con ocupacion masiva de
las unidades termindes y que se extiende de forma pagetoide hacia los ductos. Las
céulas que ocupan los ductos son de dos tipos:

Cdulas grandes pleomorfas con citoplasma eosindfilo, ligeramente discohesivas y

asociadas a necrosis central de tipo comedo.

Cédulas pequefias, monomorfas con niicleo centra, y discohesivas.
Ambos tipos cdulares coinciden en dgunos nidos tumorales. Con este aspecto
morfologico, condderamos que se trataba de un crecimiento intraducta mixto ducta y
lobulillar. El edudio inmunohistoquimico nos mostiré una ausencia totd de E-cadherina
en ambos tipos cdulares, s0lo persige en adgunas cdulas ductdes residudes en los
ductos infiltrados.

Se trata por tanto de un CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU DE PATRON MIXTO
PLEOMORFICO Y CLASICO.

El diagndgico diferencid entre  carcinoma intraducta y carcinoma lobulillar in Stu
tiene gran transcendencia clinica:

El carcinoma intraducta debe ser extirpado en su totdidad, con margenes de
seguridad. En @ caso del carcinoma intraductal existe acuerdo general respecto d
mango clinico.

El carcinoma lobulillar, en principio se trata con biopsa excisond, y los margenes
no son un problema. No existe consenso respecto a mangjo clinico..

CARCINOMA LOBULLILLARIN SITU AMBIGUO.

Desde la introduccion de la Ecadherina en € diagnégtico diferencid, se comprueba que
exigen casos que sugieren morfolégicamente un c. intraductd pero que carecen de
expreson de E-cadherina , y se trata de formas AMBIGUAS de carcinoma lobulillar.
Estas formas ambiguas han sido clasificadas en tres subtipos por Jacobs.

1. LCIScon necross.
2. LCIS pleomorfico.
3. Cacdnomain Stu indeterminado (Ducta/lobullillar).



Edas lesones son muy poco frecuentes y  fueron anteriormente condderadas con
Carcinoma intraducta por lo cua no conocemos su comportamiento clinico, I se
aproxima d carcinoma intraductd o por € contrario se asemega d carcinoma lobulillar
in gtu clasico. Por lo, Jacobs propone que sean tratados mediante excision.

CARCINOMA LOBULILLARIN SITU DIAGNOSTICADO EN BIOPSIA TRUCUT.

La actitud ante € diagnostico de neoplasia lobulillar, dependera ddl riesgo  de desarrollo
de un carcinoma invasor. Desde los trabgos casicos e incluso referido en @ Ultimo
libro de la WHO, se conddera a la neoplasa lobulillar como un precursor no
obligatorio de carcinoma invasor ( ductd y lobulillar) de carécter bilateral. Se resdta su
bgaincidenciay lafdta de manifestacion radiol gica.
Edas afirmaciones se han ido revisando y modificando, impulsadas por € desarrollo
de estudio mamogréfico, las biopsias con mamotomo y trucut, y la expreson e
cadherina
Page y Marshdl observan que € riesgo de desarrollar un carcinoma invasor, tras €
diagndstico de neoplasialobulillar estres veces mayor en lamamaipslaterd.
Middleton, Crig,Georgiat+Smith comprueban que entre e 30 y 40% de los casos de
neoplasia lobulillar muestran microcacificaciones, y es este e motivo de labiopsa
Para Maduf, la neoplasa lobulillar es Unicamente precursor dd carcinoma lobulillar
invasor, y es marcador de riesgo de carcinoma intreductd y carcinoma ductd
infiltrante.

Se han publicado muchos trabgos que revisan la biopsia excisona y la evolucion de las

pecientes diagnosticadas de neoplasia lobulillar en  biopsia trucut. Los resultados son

muy dispares principdmente por las diferenciass en la sdeccion de las pacientes.

Lieberman establece tres Stuaciones en las que la biopsia excisond es necesaria

1. Discordancia entre la biopsia y la imagen radioldgica (para dgunos imagen de masa
o nédulo (Middleton).

2. Coexigtencia conlesion de dto riesgo.

3. Lesidn detipo indeterminado carcinoma intraducta/neoplasialobulillar.

En revisones poderiores se propone que las pacientes que no son sometidas a
extirpacion tras d diagnégico de neoplasa lobulillar  deben ser  controladas
clinicamente.
CONCLUSIONES
En casos de crecimiento intraductd de morfologia dudosa (atendiendo a la
discohesividad delas cdulas) se debe redizar una e-caderina.
Tras @ diagndgico de neoplasa lobulillar en biopsa trucut, se debe redizar
sguimiento dinico § no exige antecedente familiar ni personad de riesgo, ni
imagen mamografica sogpechosa, ni lesidn histol dgica asociad con riesgo.
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