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RESUMEN 
 
El Carcinoma Lobulillar Infiltrante por sus escasas manifestaciones clínicas y 
radiológicas, así como su lenta evolución, constituye un reto diagnóstico 
imagenológico. 
 
Objetivo: 
Reportar las características más comunes por mastografía y sonografía 
sospechosas de malignidad para el diagnóstico del Carcinoma Lobulillar Infiltrante 
confirmado por histopatología.  
 
Material y método: 
Este estudio es retrospectivo, transversal y observacional que incluye los 
expedientes clínicos de 14 pacientes femeninas adultas con reporte 
histopatológico de Carcinoma Lobulillar Infiltrante diagnosticado por el servicio de 
Imagenología y Patología del Hospital Regional 1º de Octubre. 
 
Resultados: 
La edad promedio de presentación al momento del diagnóstico en nuestra 
población fue  a los 59.78 años ± 12.3 en un rango de 42 a 84 años. 
 
El hallazgo más común fue el nódulo espiculado en más de la mitad de los casos, 
seguido de microcalcificaciones y multifocalidad en cerca de la tercera parte de la 
población, características de Carcinoma Lobulillar Infiltrante. La ecografía 
complementaria confirma éste hallazgo con la presencia de nódulo circunscrito 
que proyecta sombra acústica posterior, sin embargo en un poco más de la tercera 
parte de los casos no existió traducción ecográfica, haciendo a la mastografía la 
herramienta más útil en el diagnóstico de éste tumor. 
 
Conclusión: 
El Carcinoma Lobulillar Infiltrante tiene pocas manifestaciones clínicas, que por 
imagenología representan un difícil diagnóstico, siendo la mastografía la mejor 
herramienta diagnóstica que junto con sonografía complementaria aumenta 
significativamente la capacidad diagnóstica, sin embargo, en poco más de la 
tercera parte de los casos éste tumor no presenta traducción ecográfica. 
 
Palabras clave: 
Carcinoma Lobulillar Infiltrante, Mastografía, Sonografía, Nódulo, 
Microcalcificaciones. 
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SUMMARY 
 
Infiltrating Lobular Carcinoma for their few clinical and radiological manifestations, 
and its slow evolution, is an imaging diagnostic challenge.  
 
Objective:  
Report the most common characteristics of mammography and sonography 
suspicious for malignancy diagnosis Infiltrating Lobular Carcinoma confirmed by 
histopathology.  
 
Material and method:  
This study is retrospective, cross-sectional observational including the medical 
records of 14 adult female patients with histopathological report Infiltrating lobular 
carcinoma diagnosed by the service Imaging and Pathology Regional Hospital 
October 1.  
 
Results:  
The average age of presentation at diagnosis in our population was 59.78 years to 
12.3 ± in the range of 42 to 84 years.  
 
The most common finding was spiculated nodule in over half the cases, followed 
by microcalcifications and multifocal in about a third of the population 
characteristics of infiltrating lobular carcinoma. Complementary ultrasound 
confirmed this finding with the presence of circumscribed nodule projecting 
posterior acoustic shadowing, but in a little over a third of the cases there was no 
translation ultrasound, mammography making the most useful tool in the diagnosis 
of this tumor.  
 
Conclusion:  
Infiltrating Lobular Carcinoma has few clinical manifestations, which represent a 
difficult diagnostic imaging, mammography remains the best diagnostic tool with 
additional sonography significantly increases the diagnostic capability, however, in 
just over a third of cases this tumor translation no ultrasound.  
 
Keywords:  
Infiltrating Lobular Carcinoma, Mammography, Sonography, nodule, 
microcalcifications. 
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MARCO TEÓRICO 
 
El cáncer mamario en su etapa inicial es una hiperplasia ductal o lobulillar con 
atipias de evolución biológica; posteriormente, es un carcinoma in situ en donde 
hay integridad de la membrana basal que cuando es invadida pasa a ser un 
carcinoma infiltrante ductal o lobulillar (1). El foco inicial del carcinoma debe 
duplicar su volumen más de 30 veces antes de poderse reconocer clínicamente. 
La fase preclínica tiene una duración hipotética de 8 años (durante ese tiempo 
llegará a tener una dimensión de un centímetro); la célula tumoral se duplica cada 
100-300 días en promedio (2). 	  
	  
El carcinoma lobulillar infiltrante destaca por sus dificultades diagnósticas, clínicas 
y radiológicas, este tipo histológico  se presenta en el 6-9% de todos los 
carcinomas mamarios(16) . Es cierto que este tipo de tumores se acompaña de una 
masa definida; sin embargo, en ocasiones, es de difícil detección porque causa 
poca perturbación de la anatomía subyacente de las estructuras y genera poca 
reacción del tejido conectivo circundante (3) por el crecimiento insidioso que 
manifiesta, debido a su disposición  de infiltración del estroma en patrón de “fila 
india” a lo largo de los ductos, diseminándose entre las fibras de colágena 
produciendo una discreta reacción desmoplásica (1, 4, 5). Una característica del 
carcinoma lobulillar infiltrante es su patrón multifocal (50%) y bilateral (14 al 30%) 
(6). 	  
	  
Se ha encontrado que la exploración física de la mama permite una detección de 
hasta el 50% de lesiones no vistas en mastografías con un valor predictivo del 
73% y negativo del 87% (7). La sensibilidad de la mastografía y de la exploración 
física seria del 75%. La mastografía se acompaña de lesiones de menor densidad 
y en varias ocasiones sin microcalcificaciones (8,10). Regularmente esta 
herramienta subsestima el tamaño relativo del tumor  comparado con la 
exploración física. El hallazgo más frecuente puede ir desde una masa espiculada 
41.8%, sin anormalidades 29.9%, distorsión de la arquitectura 13.8%, masa no 
espiculada 6.4%, asimetría por densidad 4.7%, calcificaciones 3% y retracción del 
pezón 0.3% (8), siendo la proyección más útil para su visualización la 
Cráneocaudal (CC), ya que tiene una mejor compresión (9,10).     	  
	  
La sonografía tiene una sensibilidad entre 68-87.7%, debido a la presentación de 
características ecográficas que consisten en masa hipoecoica irregular con 
sombra en 50.5%, exclusivamente la sombra posterior en 17.5%, masa hipoecoica 
irregular sin sombra en 20.6%, algunos menos sospechosos incluyen masa bien 
circunscrita 4.2%, patrón infiltrativo parecido a cambios fibroquísticos 3.6% (9, 10, 11). 
Debido a esto en ocasiones no se detecta y trata a tiempo, lo que hace que 
existan menos probabilidades de un tratamiento conservador(12).  
El Colegio Estadounidense de Radiología, ACR, ha elaborado un sistema de datos 
y reportes llamado BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) que 
ayuda al radiólogo a elaborar un reporte estandarizado y reduce la posible 
confusión en la interpretación de la imagen mamaria. En el documento BI-RADS 
se clasifican los estudios en 7 categorías bien definidas (desde un estudio 
“normal”, que si lo requiere de seguimiento al cabo de un año, hasta uno 
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“francamente maligno” (que requiere biopsia) y se sugiere su manejo posterior. En 
cuanto a la interpretación mastográfica y ecográfica el BI-RADS contribuye de una 
manera más concreta su interpretación, se comuniquen en un mismo lenguaje, y 
sugieran el manejo de la lesión (13). 
 
Las indicaciones para efectuar una mastografía de base de acuerdo a la NORMA 
OFICIAL MEXICANA NOM-041-SSA2-2002 (14) a partir de los 35 años, y se debe 
realizar una por año a partir de los 40 años, en mujeres asintomáticas y sin 
antecedentes familiares de cáncer de mama.  
En casos de poseer antecedentes familiares, especialmente si presentaron esta 
enfermedad antes de los 50 años, los estudios mamográficos deberían comenzar 
10 años antes de la edad de presentación del caso en cuestión.  
Mientras que no haya suficiente información, la edad límite para sugerir finalizar 
los controles mamarios, debe ser evaluado en cada caso en particular.  
Puesto que todavía no hay forma de predecir quién desarrollará cáncer de mama y 
quién no, todas las mujeres deberían ser estimuladas a su evaluación antes que 
haya cualquier signo o síntoma de la enfermedad.  
La mamografía debe ser realizada en un mastógrafo de alta definición, en dos 
incidencias frente y medio lateral oblicuo. También se podrán realizar tomas 
adicionales como mamografías magnificadas y focalizadas, y tomas especiales 
para ver en particular alguna lesión de difícil localización.  
El léxico mastográfico de acuerdo con la clasificación de BIRADS (13) incluye: 
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Figura 1: Masas de acuerdo a la clasificación de BI-RADS 2005(13). 
	  
 
MASAS(13): 
El concepto de “masa” según el BI-RADS es definido como “lesión ocupante de 
espacio vista en dos proyecciones diferentes” (Figura 1). Si se ve en una única 
proyección debería ser llamada densidad o asimetría hasta que su carácter 
tridimensional haya sido confirmado.  
Se utilizará el término opacidad o imagen nodular asumiendo la definición utilizada 
para nódulo o masa, a los fines didácticos.  
El concepto de nódulo se aplica tanto para lesiones sólidas como quísticas, 
aunque en mamografía no debe asumirse a priori ninguna de las dos hasta que no 
sea confirmado en un estudio sonográfico. 
 
CALCIFICACIONES(13)  (Figura2): 
El Colegio Americano de Radiología (ACR) las divide en Benignas, Intermedias y 
con Alta Probabilidad de Malignidad.  
El límite para distinguir las calcificaciones de las microcalcificaciones es 0,5 mm 
(500µ).  
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Figura 2: Calcificaciones de acuerdo a la clasificación e BI-RADS 2005(13). 
 
 
 
 
 
 
 
ASIMETRIAS, DENSIDADES Y DISTORSIONES (13) (Figura3): 
a. Tejido mamario asimétrico o asimetría global:  
Representa mayor volumen o densidad de tejido mamario en una mama, con 
respecto a la mama contralateral generalmente en un área extensa. No se 
visualiza masa focal, distorsión de la arquitectura ni microcalcificaciones.  
Puede deberse a cirugías previas, o ser una variante de la normalidad.  
b. Densidad asimétrica focal:  
Es una densidad volumétrica de tejido, con morfología similar, que carece de 
bordes y de entidad para describirla como masa.  
Puede representar una variante de la normalidad, o ser debida a cirugía, biopsia, 
traumatismo previo, tratamiento hormonal sustitutivo o carcinoma mamario.  
c. Distorsión Arquitectural  
Representa la ruptura en un sitio determinado de las líneas de fuerza de la trama 
glandular, una reorganización del tejido mamario hacia un punto excéntrico del 
pezón. Se considera BR 4. 
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Figura 3:  Asimetrías, Densidades y Calcificaciones de acuerdo a la clasificación 
de BI-RADS 2005(13). 
 
	  
	  
	  
 
MULTICENTRICIDAD Y MULTIFOCALIDAD(13) 
Multifocalidad se define como la presencia de 2 o más focos tumorales en un 
mismo cuadrante y a menos de 5 centímetros del foco primario. 
Multicentricidad es la presencia de 2 o más focos tumorales en distintos 
cuadrantes de la misma mama o a más de 5 centímetros del foco primario (15). 
 
SONOGRAFÍA MAMARIA(13): 
La sonografía mamaria es un estudio complementario a la mastografía. No es un 
método de screening. El mismo debe efectuarse guiado por la clínica o la 
mastografía. Es un método útil para las mujeres premenopáusicas con 
sintomatología mamaria, ideal para evaluar lesiones quísticas, en mujeres 
embarazadas o en período de lactancia.  
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Deberá realizarse con transductores adecuados para el examen mamario, lineales 
y de 7,5 MHz o más, y si es posible con el estudio mamográfico disponible para 
corroborar la imágenes.  
Es de especial utilidad en mamas mamográficamente densas, complementando y 
disminuyendo los falsos negativos de la mamografía.  
Sus indicaciones más frecuentes son:  
- Mamas o nódulos mamográficos  
- Mamas densas con o sin sintomatología clínica.  
- Asimetrías y/o imágenes mamográficas no concluyentes (distorsiones o 
opacidades)  
- Masas palpables.  
- Procesos inflamatorios.  
- Primera evaluación en pacientes menores de 30-35 años.  
- Guía de procedimientos intervencionistas.  
- Evaluación de las prótesis.  
 
El léxico ecográfico de acuerdo a la clasificación de BIRADS (13)consiste en (Figura 
4): 
 
	  
	  
Figura 4: Clasificación ecográfica de acuerdo a la clasificación de BI-RADS 2005(13 
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En el periodo de Junio 2008 a Junio 2013 el total de carcinomas reportados en el 
servicio de Imagenología Mamaria coincide con la frecuencia reportada por 
diversos autores, así como en la presentación del Carcinoma Lobulillar 
Infiltrante.(16)   y se reportan en la tabla y gráfica 5.  
 
Figura 5: Los tumores encontrados y reportados a través del servicio de Radiología e Imagen en 
el Hospital 1º de Octubre de Junio 2008 a Junio 2013, se resumen en la siguiente gráfica: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5: Los tumores encontrados y reportados a través del servicio de Radiología e Imagen en 
el Hospital 1º de Octubre de Junio 2008 a Junio 2013, se resumen en la siguiente tabla 

 
  

Tumores Diagnosticados en el Hospital Regional 1º Octubre de 
Junio 2008 a Junio 2013 

Porcent
aje 
(%) 

Cas
os 

Carcinoma Ductal Invasivo 49.18 60 

Carcinoma Ductal In Situ 28.69 35 

Carcinoma Lobulillar Infiltrante 11.48 14 

Carcinoma Lbulillar In Situ 5.74 7 

Mucinoso 3.28 4 

Tubular 0.82 1 

Mixto 0.82 1 

Total 100% 122 

49.18	  

28.69	  

11.48	  

5.74	   3.28	  

0.82	  
0.82	  

CDI	  

CDIS	  

CLI	  

CLIS	  

MUCINOSO	  

TUBULAR	  

MIXTO	  
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PLANTEAMIENO DEL PROBLEMA 
 
Debido a la localización y presentación histológica del Carcinoma Lobulillar 
Infiltrante, no causa una lesión palpable en etapas tempranas, en ocasiones no es 
detectable por mastografía y/o sonografía y el 20% de los casos se presenta de 
forma bilateral, por lo que cuando se diagnostica, éste presenta un pronóstico 
desfavorable. Debido a esta suma de factores con este estudio pretendemos 
conocer si será posible diagnosticar el Carcinoma Lobulillar Infiltrante por sus 
características presentes en los estudios de mastografía y sonografía, así como 
definir la localización precisa de dicha(s) lesión(es) de acuerdo a los criterios de la 
clasificación de BIRADS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
El Carcinoma Lobulillar Infiltrante tiene la característica de tener un mejor 
pronóstico y mayor sobrevida cuando se diagnóstica en fases tempranas (que 
mida menos de 1 cm), se presenta solo  en el 6-9% de todos los tumores de 
mama, sin embargo tiene una alta posibilidad de ser bilateral (20% de los casos), 
suele pasar inadvertido clínicamente ya que es asintomático, no es fácil 
encontrarlo por exploración mamaria e incluso puede no ser detectado por 
mastografía, por lo que la mayoría de los casos se diagnostica en etapas clínicas 
avanzadas y a través de histopatología.
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OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Reportar las características más comunes de mastografìa y sonografia 
sospechosas de malignidad para el diagnóstico del Carcinoma Lobulillar Infiltrante 
confirmado por histopatología en los casos reportados en el Hospital Regional 1º 
de Octubre en el periodo de Junio 2008 a Junio 2013. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Reportar los expedientes clínicos de las pacientes con diagnóstico de 
Carcinoma Lobulillar Infiltrante en el periodo de Junio 2008 a Junio 2013 del 
Hospital Regional 1º de Octubre. 

• Reportar la escala de BIRADS de los hallazgos mastográficos y 
sonográficos, la edad más frecuente de presentación, localización por 
cuadrantes, así como lesiones unilaterales, bilaterales, muticéntricas o 
mutifocales. Siendo los más frecuentes de acuerdo a la literatura los 
siguientes: 

 
  

Hallazgos mastográficos BIRADS 

Nódulo mal definido BR 4 
Distorsión de la arquitectura BR 4 
Microcalcificaciones BR 4 

Retracción del pezón BR 4 

Focos multicéntricos BR 5 
Nódulo espiculado sin microcalcificciones 
asociadas BR 5 

Nódulo espiculado con microcalcificaciones 
asociadas BR 5 

Nódulo circunscrito con microcalcificaciones 
asociadas BR 5 
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Hallazgos sonograficos BIRADS 

Nódulo circunscrito de ecogenicidad mixta BR 4 

Engrosamiento cutáneo BR 4 

Nódulo isoecoico definido con sombra acústica BR 4 

Distorsión de la arquitectura BR 4 

Masa hipoecoica irregular sin sombra acústica BR 5 

Masa hipoecoica irregular con sombra acústica BR 5 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Este estudio es retrospectivo, transversal y observacional que incluye los 
expedientes clínicos de 14 pacientes femeninas adultas con reporte 
histopatológico de Carcinoma Lobulillar Infiltrante diagnosticado por el servicio de 
Imagenología y Patología del Hospital Regional 1º de Octubre, desde Junio 2008 a 
Junio 2013 a quienes se les realizó mastografía y sonografía de screening o 
diagnóstico las cuales presentaron lesiones sospechosas de malignidad según la 
clasificación de BIRADS categoría 4 o 5, que puede ir desde una asimetría por 
densidad del tejido mamario que en las subsecuentes estudios presenta un 
comportamiento maligno con sintomatología asociada como dolor, secreción, 
retracción del pezón o engrosamiento cutáneo, hasta lesiones francamente 
malignas de curso asintomático, no sospechadas por el clínico, en una o ambas 
mamas, o con malignidad ya diagnosticada previamente (BIRADS 6) que por 
definición son candidatas a biopsia guiada por algún método de imagen Por 
conveniencia se incluirán los expedientes de las pacientes  
 
Todos los estudios mastográficos y sonográficos incluidos en este título se 
realizaron, interpretaron y biopsiaron por un Médico Radiólogo Adscrito con 
recertificación vigente, con Sub especialidad y calificación agregada en Imagen 
Mamaria; se utilizó un Mastógrafo marca LORAD HOLOGIC COMPANY, 
MODELO SELENIA y ecógrafo ESAOTE, MOELO MYLAB 50, con transductor de 
alta frecuencia de acuerdo al requerimiento de la NORMA OFICIAL MEXICANA 
NOM-041-SSA2-2002, Para la prevención, diagnóstico, tratamiento, control y 
vigilancia epidemiológica del cáncer de mama. 

 
 

Los criterios de inclusión están conformados por los expedientes clínicos del 
Hospital Regional 1º de Octubre que de acuerdo a la  NOM 004-SSA3-2012 
contengan: 

- Diagnóstico histopatológico de Carcinoma Lobulillar Infiltrante de Junio 
2008 a Junio 2013.	  

- Historia clínica ginecológica completa.	  
- Reportes mastográficos. 	  
- Reportes ecográficos mamarios complementarios.	  

 
Los criterios de exclusión incluyen: 

- Expedientes clínicos mal conformados. 
- Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de cáncer metastásico 

por tumor primario en cualquier órgano o sistema que no sea mamario.	  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Debido a que en este estudio se incluyen datos recolectados de expedientes para 
la elaboración de tablas estadísticas exclusivamente, así como imágenes 
mamográficas y sonográficas, se mantiene la confidencialidad de las pacientes 
protegiendo su identidad; permitiendo así elaborar una herramienta útil que nos 
ayude a sospechar en el diagnostico más temprano de Carcinoma Lobulillar 
Infiltrante, interactuando con el médico tratante de manera más estrecha pudiendo 
ofrecer una terapéutica menos invasiva y un mejor pronóstico repercutiendo 
directamente en una mejor calidad de vida para las pacientes, sus familiares y 
reducir los costosos tratamientos paliativos a ésta Institución.	  
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
Del total de casos (122) con sospecha de carcinoma en el Área de Mastografía 
confirmado mediante estudio histopatológico, se encontró que 18 casos (11%) 
correspondía a Carcinoma lobulillar infiltrante (fig 5), de los cuales solo cubrieron 
los criterios de inclusión 14 expedientes de 18 revisados, dentro del periodo de 
Junio 2008 y Junio 2013;  2 se encuentran entre 40-49 años de edad ( 14.29%), 8 
entre 50-59 años de edad ( 57.14%), 1 entre 60-69 años ( 7.14%), 1 entre 70-79 
años ( 7.14%), y 2 entre 80 y más años ( 14.29%)  La población femenina más 
afectada se encuentra entre 50-59 años, con una edad promedio de 59.78 ± 12.3 
años en un rango de 42 a 84 años. (Cuadro y Gráfica1). 
 
 
 
 
 
 
 
Cuadro 1. Edad de la población al momento del diagnóstico de Carcinoma Lobulillar Infiltrante de 
Junio 2008 a Junio 2013. 
  
 

 
Con una edad promedio de 59.78 años ± 12.3 en un rango de 42 a 84 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Edad al momento del diagnóstico 
(años) 

Número 
de casos Porcentaje 

40 – 49  2 14.29 

50 – 59 8 57.14 

60 – 69  1 7.14 

70 – 79  1 7.14 

≥ 80  2 14.29 

TOTAL 14 100.00 
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Dentro de los hallazgos por mastografía, el más frecuente fue el nódulo espiculado 
(71.43%), siguiendo en frecuencia las asimetrías por densidad (57.14%), 
microcalcificaciones (42%), y multifocalidad (28.57%), bilateralidad (21.43%), y 
con menor frecuencia se encontró estudio mastográfico sin hallazgos (14.29%), 
así como la multicentricidad (7.14%). (Cuadro y Gráfica 2). Cabe mencionar que 
en una misma paciente pueden estar presentes 2 o más características 
mastográficas. Esto significa que acuerdo a la escala de BI-RADS es más común 
encontrar nódulos malignos, asociadas a otros hallazgos también malignos tales 
como microcalcificaciones. Siendo menos común la multicentricidad y bilateralidad 
en su presentación, sin embargo es posible identificar una lesión no palpable en 
sólo 1 de cada 10 pacientes en nuestro estudio, donde debemos realizar un 
interrogatorio dirigido a encontrar factores de riesgo que nos hagan sospechar de 
CLI, sin embargo recordemos que la sonografía nos definirá la localización exacta, 
el tamaño y sus características benignos o malignas. Los hallazgos se representan 
en las figuras 1, 2, 3, 4 y 5. 
 
 
 

Gráfica 1. Porcentaje de presentación de Carcinoma Lobulillar Infiltrante por Edad. 
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Cuadro 2: Hallazgos mastográficos más frecuentes encontrados en la población, representados 
por porcentaje. 

Hallazgos mastográficos de carcinoma lobulillar infiltrante 

Hallazgo Número de 
pacientes Porcentaje (%) 

NODULO ESPICULADO 10 71.43 

MULTIFOCAL 4 28.57 
MULTICENTRICIDAD 1 7.14 
BILATERALIDAD 3 21.43 
SIN HALLAZGOS 2 14.29 
ASIMETRIAS POR DENSIDAD 8 57.14 
MICROCALCIFICACIONES 6 42.86 
 
Gráfica 2. Representación porcentual de los hallazgos encontrados en mastografía. 
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Figura 1. Asimetría por densidad visible  en la proyección OML izquierda. 

Figura 2: Magnificación de proyección CC de mama izquierda la cual muestra un grupo de 
microcalcificaciones 
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Figura 4: Magnificación de proyección CC de mama derecha que 
muestra nódulo de bordes bien circunscritos 

Figura 3: Proyección CC de mama izquierda la cual muestra un nódulo de bordes 
espiculados. 
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Figura 5:  Proyección CC de mama izquierda la cual muestra asimetría 
por densidad con microcalcificaciones.  
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Los hallazgos sonográficos mostraron con mayor frecuencia los nódulos 
circunscritos que proyectan sombra acústica posterior (42.86%), clasificados como 
BI-RADS 5; y les siguen en frecuencia ecografía sin hallazgos (35.71%), nódulo de 
bordes angulares (28.57%) y por último un nódulo circunscrito que no proyecta 
sombra acústica (7.14%), (Cuadro y Gráfica 3). Es Importante mencionar que un 
porcentaje mayor a la tercera parte de la presentación no tienen hallazgos 
ecográficos, sin embargo debieron presentar hallazgos mastográficos para 
realizarles ecografía complementaria, aunada a una historia clínica detallada como 
herramienta directa para sospechar que en Carcinoma Lobulillar Infiltrante y dar 
aviso oportuno por histopatología para realizar un tratamiento quirúrgico  
adecuado. 
 
Cuadro 3: Hallazgos ecográficos  y su relación porcentual del Carcinoma Lobulillar Infiltrante. 

HALLAZGOS SONOGRÁFICOS DE CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE 

HALLAZGO NÚMERO DE 
PACIENTES PORCENTAJE (%) 

US NODULO CON SOMBRA 6 42.86 
US NODULO SIN SOMBRA 1 7.14 
NODULO BORDES ANGULARES 4 28.57 
SIN HALLAZGOS 5 35.71 
 
 
 
Gráfica 3: Presentación de hallazgos ecográficos más frecuentes. 
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Figura 7: Imagen sonográfica que muestra un nódulo parcialmente circunscrito 
que proyecta sombra acústica posterior. 

Figura 6: Sonografía que muestra nódulo hipoecóico, de bordes parcialmente 
definidos que  no proyecta sombra acústica. 
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Figura 8: Sonografía que muestra distorsión de la arquitectura de bordes 
angulares y que proyecta sombra acústica posterior 
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DISCUSIÓN 
 
Los hallazgos mastográficos en nuestra población, más comunes: el nódulo de 
bordes espiculados seguido de asimetrías por densidad y microcalcificaciones con 
un porcentaje de 71.4%, 57.1% y 42.8% respectivamente; que por su naturaleza 
son características malignas de acuerdo a la clasificación de BI-RADS y requieren 
ser biopsiadas en cuanto se visualizan. Las lesiones bilaterales sólo se 
visualizaron en el 21.4%, y con una menor proporción se encontraron focos 
multicéntricos (7.1%). lo que se traduce en una adecuada oportunidad para tratar 
de manera temprana la diseminación tumoral. Con una menor presentación se 
encontraron lesiones no visibles por mastogafía en el 14.8% de los casos, sin 
embargo, si tuvieron traducción ecográfica, método por el cual pudieron ser 
biopsiadas y diagnosticadas; lo que comparativamente corresponden con lo 
reportado en la literatura con una masa espiculada en 41.8%, sin anormalidades 
29.9%, distorsión de la arquitectura 13.8%, masa no espiculada 6.4%, asimetría 
por densidad 4.7%, calcificaciones 3% y retracción del pezón 0.3% (8), siendo la 
proyección más útil para su visualización la Cráneocaudal (CC), ya que tiene una 
mejor compresión (9,10).     
 
La ecografía complementaria a la mastografía reportó como hallazgos más 
frecuente el nódulo circunscrito que proyecta sombra acústica en 42.8%, hallazgo 
que es indicativo de biopsia al momento de su visualización para confirmar el 
diagnóstico de malignidad, seguido por un nódulo de bordes angulares en 28.5% 
en casi la tercera parte de la población, que también es indicativo de biopsia. Por 
último tenemos  con una baja presentación un nódulo circunscrito que no proyecta 
sombra en 7.1%, en este caso sólo se confirmará por biopsia el diagnóstico, de 
acuerdo a su caracterización mastográfica. Es importante mencionar que en el 
35.7% de los casos, la sonografía no reportó hallazgos, lo que nos hace resaltar 
que en más de la tercera parte de los casos, el Carcinoma Lobulillar Infiltrante no 
tiene traducción ecográfica, lo que nos obliga a ser más acuciosos en la valoración 
mastográfica, sin dejar de lado nuevas densidades por pequeñas que sean, lo que 
nos hará sospechar en un diagnóstico maligno. Comparativamente con la literatura 
los hallazgos reportados son masa hipoecoica irregular con sombra en 50.5%, 
exclusivamente la sombra posterior en 17.5%, masa hipoecoica irregular sin 
sombra en 20.6%, algunos menos sospechosos incluyen masa bien circunscrita 
4.2%, patrón infiltrativo parecido a cambios fibroquísticos 3.6% (9, 10, 11). 
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CONCLUSIONES 
 
El carcinoma Lobulillar Infiltrante continua siendo un reto diagnóstico tanto para el 
clínico, como para el Imagenólogo, sin embargo mientras realizamos una 
búsqueda específica, y acuciosa imagenológica comparativa, con una buena 
historia clínica, disminuiremos la incidencia de estadios clínicos tumorales 
avanzados. 
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