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Casos clínicos

INTRODUCCIÓN

El carcinoma lobulillar infiltrante es el segundo
tumor en incidencia del cáncer de mama, entre el 7
y el 20%1-3. Esta neoplasia se asocia con una mayor
frecuencia de multicentricidad y de bilateralidad4,5.

Histológicamente, se caracteriza por invadir la es-
troma en forma lineal, adoptando las células neo-
plásicas una disposición como en “fila india” alrede-
dor de los acinos y ductos terminales; las células son
pequeñas, con núcleos redondos, escaso citoplasma
y nucléolos sin particularidades6.

La importancia de este tipo de carcinoma es el
seguimiento, por el posible cáncer contralateral de
mama7-10, así como la diseminación metastásica en
el aparato gastrointestinal, los órganos genitales, el
peritoneo, el retroperitoneo y otros órganos6,11-17.

A este propósito comentamos un caso de evolu-
ción metastásica infrecuente, después de 4 años li-
bre de enfermedad.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente que a los 46 años le fue practicada una
mastectomía total más linfadenectomía por carcino-
ma lobulillar infiltrante y 6 ganglios positivos de 10
ganglios aislados, y tratamiento posterior con qui-
mioterapia coadyuvante, 5 ciclos de CMF completos,
con buena tolerancia clínica y hematológica.

En sus antecedentes obstétricos figuran: tres em-
barazos, dos partos normales y un aborto.

La paciente sometida a revisiones periódicas ba-
sadas en exploración general, ginecológica, mama-
ria, radiografía de tórax, mamografía, estudio de ex-
tensión y marcadores tumorales (CEA y Ca 15.3),
con resultados dentro de los límites de la normali-
dad.

A los 4 años después de la cirugía, se detecta un
incremento de Ca 15.3 de 35,4 U/ml a 108,5 U/ml
en un período de 11 meses; se realiza un estudio de
extensión, encontrándose en la TC una masa pélvi-
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ca sólida bilateral, y en la ecografía ginecológica
unos ovarios aumentados de tamaño y ascitis.

Se realizó laparotomía exploradora con los si-
guientes hallazgos: masas ováricas de 8 cm, siembra
miliar en intestino y pared abdominal y masa tumo-
ral en curvatura menor gástrica, con tomas de biop-
sias de ovarios, epiplón, mesenterio, peritoneo y la-
vado peritoneal.

Anatomía patológica: ovario izquierdo, ovario dere-
cho, epiplón, mesenterio y peritoneo con infiltración
por carcinoma compatible con metástasis mamaria.

Receptores estrógenos: ++/+++; receptores de
progesterona: +++/+++.

Actualmente está en tratamiento con quimiotera-
pia (adriamicina y taxol, 5 ciclos), con buena tole-
rancia y respuesta superior al 50%.

DISCUSIÓN

El carcinoma lobulillar infiltrante supone entre el
7-20%1-3 de los tumores infiltrantes de mama.

Los motivos por los que ciertos tumores se origi-
nan a partir de los elementos lobulillares son desco-
nocidos18,19.

Este tumor maligno se relaciona con una mayor
frecuencia de multicentricidad, multifocalidad y bila-
teralidad de la mama contralateral hasta en un 30%
de los casos4,5. La bibliografía recoge una mayor in-
cidencia de lesiones multicéntricas en los carcino-
mas lobulares infiltrantes que en los cánceres infil-
trantres no lobulares8,10.

En los programas de cribado representan entre el
10-15%20-22 de las neoplasias, es decir, una propor-
ción superior a cuando se diagnostican fuera de es-
tos programas6,22.

La morfología radiológica de este tumor es indis-
tinguible del ductal infiltrante y, en ocasiones, apa-
rece asociado a él con las dos formas clásicas de nó-
dulo y la de hiperdensidad asimétrica. Conviene
recordar que entre un 15 y un 20% de los casos dan
falsos negativos en la mamografía. Es decir, dos ve-
ces más frecuente que en el ductal22,23. En otros ca-
sos se trata de una imagen radiológica circunscrita y
de aspecto benigno22,23.

La ecografía aporta una información complemen-
taria escasa o nula respecto con la mamografía24,25,
mientras que las punciones para citología tienen un
amplio margen de error26.

La tendencia del cáncer a metastatizar es bien co-
nocida27. Más del 50% de las pacientes con cáncer
de mama desarrollarán metástasis tarde o temprano.
Las localizaciones más frecuentes son el esqueleto
óseo, los pulmones y el hígado; sin embargo, en el
carcinoma lobulillar hay metástasis infrecuentes en
el tracto gastrointestinal28-30, las cavidades abdominal
y peritoneal29, los ovarios11,14, como ocurrió en
nuestro caso, y las glándulas endocrinas, sobre todo
las suprarrenales12,29-31.

El tiempo de intervalo o período libre de enferme-
dad oscila entre 12 meses y 11 años14,32; en nuestro
caso, el período libre de enfermedad fue de 4 años.

La elevación de los marcadores, el Ca 15.3 (como
es nuestro caso) y el CEA (antígeno carcinoembrio-
nario) son importantes en el diagnóstico del 65-80%
de las metástasis33, lo que va a favorecer los trata-
mientos precoces. La determinación seriada es el
mejor medio para la monitorización del tratamiento
quirúrgico o quimioterápico34.

La positividad sérica del Ca 15.3 y el CEA se re-
lacionan con el tamaño tumoral y con el grado de
afección ganglionar. En pacientes con metástasis la
sensibilidad del Ca 15.3 es del 75% y las del CEA del
65%35-37. Esta sensibilidad se usa en la detección
precoz de la recidiva y está en relación con las lo-
calizaciones de las metástasis, siendo escasa en reci-
divas locorregionales (18-25%) y elevadas en metás-
tasis hepáticas (85-90%) u óseas (65-75%).

El carcinoma lobulillar tiene una predilección por
metastatizar el peritoneo del 15-30%29,30 frente al
15%38 en el carcinoma ductal; asimismo, las metás-
tasis ováricas, aparecen con una frecuencia que os-
cila entre el 21 y el 37%12,29 y el 2,6-11%12,38,39 para
el carcinoma lobulillar y ductal, respectivamente.

Diferentes publicaciones demuestran que el carci-
noma lobulillar se presenta en edades, localizaciones
anatómicas, tamaños y grados similares al carcinoma
ductal, Asimismo, si se compara estadio por estadio,
la supervivencia libre de enfermedad y superviven-
cia global son superponibles en ambos tipos de neo-
plasia40,41.

Se ha comprobado que el tratamiento quirúrgico
conservador junto a radioterapia, empleando los
mismos criterios que el carcinoma ductal, ofrece
idénticos resultados a largo plazo en cuanto a su-
pervivencia y recidivas, por lo que no se considera
un tratamiento terapéutico diferente en los cánceres
invasivos ductal y lobulillar7,42,43.
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En cuanto al seguimiento posterior hay que tener
en cuenta dos aspectos: a ) una mayor vigilancia del
posible cáncer de mama contralateral4,5 que ocurri-
ría en un 0,6% anual7, y b) en cuanto a la disemi-
nación metastásica, hay una mayor prevalencia en el
caso del carcinoma lobulillar, en al aparato gastroin-
testinal28-30, el peritoneo29, el retroperitoneo, los ór-
ganos genitales11,14, y las glándulas endocrinas12,29-31.
Por consiguiente, para su detección se empleará la
tomografía computarizada de tórax, abdomen y pel-

vis28,29 y las determinaciones seriadas de los marca-
dores CEA y Ca 15.333.

El pronóstico del carcinoma lobulillar invasivo se
basa, sobre todo, en los siguientes factores: el esta-
do de los ganglios axilares44,45, el tamaño tumo-
ral19,46,47 y el grado de malignidad48-50. También hay
otros factores secundarios a tener en cuenta, como
son: la afección de los márgenes de la pieza, la mul-
ticentricidad y la multifocalidad, los receptores tu-
morales y la edad51,52.
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