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INTRODUCCION
El carcinoma lobulillar in situ (CLIS) es mas frecuente en la premenopausia (40-50 afios).

No tiene expresion clinica ni mamografica. Raramente se presenta con

microcalcificaciones.
Habitualmente constituye un hallazgo en la investigacion de otra patologia.

Debido a esto es muy dificil calcular la verdadera incidencia del CLIS .El hallazgo de esta

patologia en las biopsias de mama es entre el 0.5% y 3.8% (1).

En un alto porcentaje (50%) son multifocales y bilaterales (30%).

Entre un 60% y 90% presentan positividad para los receptores hormonales.
El CLIS es considerado un indicador de riesgo.

En la octava edicion de la AJCC del TNM desaparece el carcinoma lobulillar in situ de la

clasificaciéon de cancer de mama.Es considerada una entidad benigna.

El riesgo de desarrollar un carcinoma invasor es de 1 a 2% por afio. Este puede ser

lobulillar o ductal y puede aparecer en la mama con CLIS o en la contralateral.

A las pacientes de alto riesgo ante la presencia de un CLIS se les sugiere realizar consejo
genético debido a que estas pueden ser beneficiadas con alguna estrategia de prevencion
( quimioprevencion, mastectomia de reduccién de riesgo ).(ver capitulo de mastectomia

de reduccion de riesgo).



En la actualidad se reconoce la variedad pleomorfica del CLIS.Esta tiene indices de
proliferacién mas altos como el Ki 67 elevado y la sobreexpresion del Her 2 Neu. La
evolucién del pleomérfico es mas agresiva con mayores posibilidades de desarrollar un
carcinoma invasor por lo que algunos autores sugieren que este tipo de CLIS debe ser
tratado como un carcinoma ductal in situ.Sin embargo en la nueva edicion del TNM no se
incluye el CLIS pleomorfico dado que no hay suficiente evidencia para incluirlo en el grupo

de carcinoma ductal in situ.
e TRATAMIENTO

Existe controversia sobre la necesidad de exéresis en el caso que el CLIS haya sido
diagnésticado en una core biosy con una mamografia sin anormalidades estructurales o
microcalcificaciones.(2).Sin embargo pequenos estudios retrospectivos han demostrado
que entre el 17 y 27% de los CLIS diagnosticados en una core biosy se acompafan de un
carcinoma ductal in situ o infiltrante.(3) .Si la pieza presenta mas de 4 focos de CLIS las

posibilidades son mayores (7,8)

Las guias del NCCN 2017 recomiendan que si un CLIS variedad clasica es diagnosticado
en una core por microcalcificaciones y no existe discordancia imagenolégica puede ser

manejado con seguimiento imagenoldgico sin necesidad de cirugia. (NCCN).(4)

En el IAR seguimos realizando la exéresis quirurgica ante el diagndstico de CLIS en una

puncion histologica.

En la variedad pleomorfica se aconseja la exéresis con margenes negativos.Sin embargo
ante la ausencia de estudios suficientes sobre este tipo de CLIS el tratamiento 6ptimo del

mismo es incierto.
e CONDUCTA

1-Si en una core biopsy se diagnostica un CLIS con otra lesion de alto grado, con un
nodulo mamario o existe una discordancia entre la patologia y la mamografia,se debe

realizar exéresis de la lesion.
2-Si es un hallazgo en una biopsia escisional no es necesario realizar la reexéresis.

3-La presencia de un CLIS en los margenes debe ser informada por el patélogo, pero no

es indicacion de reexéresis. (2).



4-Si en un carcinoma infiltrante correctamente extirpado (margenes negativos para
carcinoma infiltrante o carcinoma intraductal) se encuentra CLIS en los margenes no es

necesario efectuar una reexéresis.

5-No realizamos radioterapia en los CLIS.

6-Se recomienda el uso de tamoxifeno 20mg/dia durante 5 afios.(6)
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