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CLINICO PATOLOGICA

Carcinoma lobulillar de la mama. Forma de
presentacion clinica infrecuente

RESUMEN

Se trata de una paciente de 44 afios con
antecedentes de ser fumadora
inveterada, con lupus eritematoso
sistémico sin seguimiento y fibromatosis
uterina anemizante que ingresé en el
Hospital Ginecoobstétrico “Mariana
Grajales” de la Ciudad de Santa Clara por
sindrome febril prolongado acompafado
de sangramiento digestivo bajo grave;
fue necesario transfundirla. Se constato
un absceso en la region glutea que
justificd el sindrome febril; se le impuso
tratamiento con antibidtico y se aprecio
una mejoria. Se mantuvo con el
sangramiento, que se incremento, y se le
realizaron estudios hemoquimicos,
bacteriolégicos, inmunoldgicos y
endoscopicos, asi como una laparotomia
exploradora, pero no se precisé el motivo
del sangramiento; fallecié6 después de un
sangramiento de gran cuantia con
choque hipovolémico. En la necropsia se
constatd un carcinoma lobulillar de la
mama, variante clasica, con metastasis a
paredes de intestinos delgado y grueso.
El carcinoma lobulillar se encuentra
dentro de los tumores que con mayor
frecuencia metastizan al tracto
gastrointestinal.

Palabras clave: neoplasias de la mama,

carcinoma lobular, metastasis de la
neoplasia

PRESENTACION DEL CASO

Datos generales:

ABSTRACT

A female patient of 44-year old with
history of being an inveterate smoker,
with systemic erythematosus lupus
without follow up and uterine
fibromatosis with Gynecobstetric hospital
admission. On the occasion of death, she
was admitted with lengthy febrile
syndrome accompanied with
gastrointestinal bleeding, requiring
transfusion, abscess was found in gluteal
region justifying the febrile syndrome,
treating her with antibiotics and
improvement of this. She remained with
bleeding that was increasing,
hemochemical, bacteriological,
immunological and endoscopic studies
was performed, the same as exploratory
laparotomy without specifying the reason
of bleeding. She died after bleeding large
amount with hypovolemic shock
confirming in the necropsy a Ilobular
carcinoma of the breast classical variant
metastases walls of small and large
intestines. Lobular carcinoma is within
tumors more frequently metastasize to
the gastrointestinal tract.
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Se trata de una paciente de 44 afnos y piel blanca, con antecedentes patoldgicos
personales de lupus eritematoso sistémico desde hacia 15 afios, sin seguimiento
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por consulta y tratamiento regular con prednisona (10 miligramos diarios),
fibromatosis uterina anemizante con periodos prolongados de sangramiento
genital y cifras de hemoglobina de 79g/l, sepsis urinarias a repeticion y ser
fumadora inveterada de aproximadamente una cajetilla de cigarrillos diaria.
Debido al sangramiento asistié al Cuerpo de Guardia del Hospital Ginecoobstétrico
“Mariana Grajales”, de la Ciudad de Santa Clara, Provincia de Villa Clara, en el
que fue ingresada para estudio.

Después de egresada y por continuar con los mismos sintomas decidié acudir al
Cuerpo de Guardia de Medicina Interna del Hospital Provincial Universitario
“Arnaldo Milidn Castro”. Refirié presentar fiebre desde hacia dos meses y dolor en
bajo vientre. Se decidi6 su ingreso y se le indicaron complementarios:
Hematocrito (Hto): 0.25vol%

Leucograma: 15.6x10%I

Polimorfonucleares: 0.85 y linfocitos: 0.15

Plaguetas: 200x10°%/I (macroplaquetas)

Conteo de reticulocitos: 51x107

Lamina periférica: hipocromia, microcitosis, anisopoiquilocitosis, plaquetas
normales, leucocitos aumentados con granulaciones toxicas

Urocultivo: menos de 10 000 colonias por ml de orina

Glicemia: 3.54mmol/I

Creatinina: 35micromol/I

Urea: 3.4mosm/I

Colesterol: 2.25mmol/I

Triglicéridos: 1.35mmol/I

Lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL): 0.61

Proteinas totales: 63.6, albumina: 25.2, globulina: 35

Transaminasa glutamico-piruvica (TGP): 6.8u/Il

Fosfatasa alcalina: 112UI/L, GGT: 43UI/L, LDH: 183UIl/L, C3: 0.6mg/dl, C4:
0.8mg/dI

Rayos X de térax: acentuacion basal derecha de aspecto congestivo e inflamatorio
(o ambos), no derrame pleural.

Ultrasonido (US) abdominal: vesicula distendida sin céalculos con edema
perivesicular, colédoco y vias biliares de calibre normal. Higado con aumento de
la ecogenicidad del parénquima, que rebasa en 3cm el reborde costal, ambos
rinones de contornos regulares con buena relacion corticomedular, dilatacion
pielocalicial del rifidn izquierdo sin definir litiasis, vejiga de paredes normales y
contornos regulares. Utero que media 10x8.5x9cm, de aspecto fibromatoso, el
mayor nodulo hacia la cara posterior de 3.5x3.3cm, fondo de saco libre.

Se inici6 tratamiento antibiotico con cefepime (1g) -un bulbo cada seis horas-,
cotrimoxazol (480mg) -dos &mpulas cada seis horas- e inferon (50mg) -dos
ampulas intramuscular diarias-.

Ante la presencia de exoftalmos se solicitd la valoracion del Especialista de
Endocrinologia, que plantedé la posibilidad de una oftalmopatia de Graves que
precedia al bocio tiroideo. Se le realiz6 un ultrasonido del tiroides que informé
ecotextura heterogénea de tamafio normal con multiples formaciones nodulares,
la mayor de 6x6mm en el Iébulo derecho. Otro US constaté un tumor en el
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cuadrante superior externo del gluteo derecho, movil, doloroso, sin cambios
flogisticos. Continué con cuadro febril, por lo que se le realizaron hemocultivos
cada 12 horas que no mostraron crecimiento bacteriano; se constaté absceso
gluteo y se realiz6 drenaje. Ademas presentdé sangramiento rectal, debido a lo
que se le realiz6é una rectosigmoidoscopia (solo se pudo visualizar hasta los doce
centimetros de las margenes del ano por presentar, a este nivel, una marcada
angulacion que impidio la progresion del equipo). Desaparecio la fiebre pero al
poco tiempo comenz6é nuevamente, con 38.5°C, y se le realizd, ante la posibilidad
de una endocarditis bacteriana, un ecocardiograma que informé insuficiencia
mitral y adrtica ligera, los demas parametros con valores normales. Un nuevo
rayos X de térax evidencié un angulo costofrénico izquierdo borrado con derrame
pleural de pequefia cuantia y aumento de la trama hilio basal derecha de aspecto
congestivo e inflamatorio (0 ambos). Presentd nuevamente sangramiento
digestivo bajo (Hto: 0.19vol%) y fue transfundida con dos unidades de glébulos;
se indicé una colonoscopia que no se pudo realizar por mala preparacion.

Fue egresada, afebril, para estudio ambulatorio del sangramiento digestivo bajo.
ComenzO posteriormente con rectorragia abundante y acudié nuevamente al
hospital. Fue valorada por el Especialista de Cirugia y se decidio su ingreso con el
planteamiento clinico de posible tumor de rectosigmoides; la paciente sangré de
manera intermitente, con hematocritos seriados que oscilaron entre 0.21 y 0.28,
y fue transfundida en varias ocasiones.

Repitié el sangramiento y fue llevada al salén de operaciones para realizarle una
laparotomia exploradora. Se mantenia con signos Vvitales estables (tension
arterial: 100/60mmHg y frecuencia cardiaca: 96xmin) y pulsos periféricos
presentes; se le realiz6 una gasometria que mostré valores normales. Durante la
laparotomia no se encontrd la causa del sangramiento durante la exploracion; se
realizo colostomia tipo Hartman y fue trasladada a la unidad de atencion al grave.
Se le realizaron otros complementarios:

Tiempo de coagulacion: 8xminutos

Tiempo de sangramiento: 1xminuto

Tiempo de protombina control 14seg, paciente 19seqg, INR 1.49

Continud el sangramiento rectal, su estado se deterioré progresivamente a pesar
de las medidas terapéuticas y el apoyo con drogas vasoactivas. Se exploro la
region anorectal pero no se pudo definir la causa del sangramiento; se le realiz6
taponamiento con compresas, fue transfundida de nuevo, presentd un paro
cardiorrespiratorio y fallecio.

DISCUSION CLINICA

Dr. Amaury Bendoyro Madrigal*
'Especialista de Medicina Interna, Hospital Clinico Quirdrgico “Arnaldo Milian Castro”, Santa Clara,
Villa Clara, Cuba

Entre las formas colorrectales de hemorragia gastrointestinal baja grave la mas
frecuente es la diverticulosis. La exploracion realizada fue a solo 13cm de las
margenes del ano, por lo que esta enfermedad no puede ser descartada del todo.

http://www.revactamedicacentro.sld.cu



Acta Médica del Centro / Vol. 9 No. 2 2015

Otras causas frecuentes son las hemorroides internas -que no presento la
paciente-, la neoplasia de colon -no hay suficientes elementos clinicos para
plantearla- y la colitis isquémica. La colitis necrotizante debe valorarse como
complicaciéon del lupus eritematoso sistémico, a pesar de no haberse acompanado
de diarreas.

Dra. Daniany Hernandez Gonzalez?
*Especialista de Cirugia, Hospital Clinico Quirtrgico “Arnaldo Milian Castro”

Las fuentes col6nicas mas frecuentes de hematoquecia grave las constituyen, por
orden de frecuencia: la diverticulosis, las hemorroides internas, la colitis
isquémica, las ulceras rectales, la angiodisplasia colonica, la angiectasia, los
angiomas, la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn, los polipos ulcerados vy el
cancer colorrectal. El diagnostico de estas muchas veces resulta dificil, sobre todo
en las ectasias vasculares; la hemorragia en la mayoria de los casos cesa de
manera espontanea y no se repite.

Dr. Ramén Pérez Masa®

Las angiodisplasias coldénicas muchas veces se atribuyen a diverticulosis, sobre
todo cuando existen antecedentes de diverticulos, y no se tiene en cuenta la
posibilidad de las alteraciones vasculares. El tratamiento quirdrgico pocas veces
es necesario para la hemostasia de la hemorragia gastrointestinal baja; las
principales indicaciones para la intervencidn quirdrgica son las neoplasias
malignas, las lesiones hemorragicas difusas (como la colitis isquémica en la que
fracasa el tratamiento médico) y la hemorragia diverticular recurrente. Si se
localiza la fuente de hemorragia antes de la intervencion puede efectuarse una
reseccion segmentaria del colon.

Dr. José Luis LLovera Rodriguez?

Ante la presencia de una masa tumoral que podria estar en relacibn con un
fibroma uterino en la cara posterior también debe valorarse la posibilidad de un
sarcoma en esa localizacién, con infiltraciéon a la pared del recto. Los tumores
metastasicos también son una posibilidad, aunque en este caso no se precisé una
causa aparente del sangramiento al efectuarse la laparotomia exploradora. Entre
los tumores que metastizan al tracto gastrointestinal debe valorarse la posibilidad
de tumor de pulmoén, aunque en este caso no se precis6 masa tumoral ni
present6é derrame pleural unilateral; en mujeres debe pensarse en la posibilidad
de tumor de ovario.
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Dr. Ariel Pérez Garcia?

No debe olvidarse el ingreso inicial con fiebre de dos meses de evolucion. Dentro
de las causas de sindrome febril prolongado se encuentran dos grupos
importantes: las infecciones y las neoplasias malignas. Pudiera considerarse una
relacion inicial del cuadro febril con el absceso gluteo y que no tenga relacion con
el sangramiento digestivo, pero ya con la lesién presenté el sangramiento
digestivo bajo, que puede estar en relaciébn con metastasis a partes blandas e
intestino de un tumor dentro de los que metastizan a estas localizaciones, digase
ovario, pulmoén, etc.

Dr. Hector Garcia Delgado?

El antecedente del lupus debe tenerse fuertemente en cuenta en esta paciente
porque la colitis isquémica estd muy ligada a los procesos inmunitarios; otras
causas que son responsables de sangramiento digestivo son las infecciones por
citomegalovirus. El estudio endoscoOpico del colon debe hacerse completo y
repetirlo, porque en la mayoria de los casos no se visualiza inicialmente.

INFORME FINAL. DEPARTAMENTO ANATOMIA PATOLOGICA

MSc. Arletis Ferrer Pérez®, MSc. Dr. Johamel Ramos Valdes®, Dra. Kenia Gonzalez VVarcarcel®
*Departamento de Anatomia Patoldgica, Hospital Clinico Quirtrgico “Arnaldo Milian Castro”

En la autopsia de esta paciente se encontré la presencia de un carcinoma
lobulillar de la mama variante clasica con metastasis a las paredes de los
intestinos delgado y grueso, con toma de vasos submucosos, que trajo consigo
un sangramiento digestivo de gran cuantia que la llevé a fallecer en un choque
hipovolémico. Se encontraron otros hallazgos que incluyen una hiperplasia
nodular tiroidea, leiomioma uterino y necrosis tubular aguda, entre otras (figuras
1-4).

Figura 1. Carcinoma lobulillar de la mama Figura 2. Metastasis submucosa en intestino
grueso por carcinoma lobulillar de la mama
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Figura 3. Metastasis a la serosa del intestino Figura 4. Leiomioma uterino
grueso por el carcinoma lobulillar de la mama

Discusion Anatomopatoldgica:

El carcinoma lobulillar invasivo representa del 15 al 20% de los tumores invasivos
de la mama. Durante los ultimos 20 afos se informa un incremento de su
incidencia, fundamentalmente en mujeres mayores de 50 afos, atribuido al uso
de terapia hormonal suplementaria.*

La mayoria de las mujeres presentan una masa palpable en cualquier localizacién
de la mama, pero el cuadrante central suele ser el mas afectado; puede presentar
multicentricidad y multifocalidad o no presentar tumor palpable, como en el
presente caso, y encontrarse mamografias con microcalcificaciones agrupadas.
Los carcinomas lobulillares son macroscopicamente dificiles de definir por el
patrén de crecimiento infiltrativo difuso.*™

Histopatoldgicamente el patron clasico esta caracterizado por una proliferacion de
células pequefias con pérdida de la cohesividad que aparecen dispersas
individualmente en el tejido conectivo fibroso o dispuestas en cordones lineales
en un patron de fila india; estos cordones frecuentemente presentan un patron
concéntrico alrededor de ductus normales como “ojo de buey”.'

El patron metastasico del carcinoma lobulillar difiere del carcinoma ductal, con
alta frecuencia metastiza al hueso, al tracto gastrointestinal, al Utero, a las
meninges y al ovario y provoca la afectacion difusa de las serosas.*

Alrededor del 70-95% de los carcinomas lobulillares son ER (receptor de
estrogeno) positivo y PR (receptor de progesterona) positivo en el 60-70% de los
casos. El ER se expresa en el carcinoma lobulillar clasico y en sus variantes, pero
la positividad es mayor en la variante alveolar y menor en la variante
pleomorfica. La proliferacion celular es generalmente baja (Ki-67). Con excepcion
del carcinoma lobulillar pleomorfico la sobre expresion de ERBB2 es menor que la
informada en los carcinomas ductales.*

En la mujer los tumores que metastizan, por orden de frecuencia, al tracto
gastrointestinal, son los tumores de ovario, de mama y de pulmoén; la forma de

http://www.revactamedicacentro.sld.cu



Acta Médica del Centro / Vol. 9 No. 2 2015

presentacion, en la mayoria de los casos, ocurre como carcinomatosis
peritoneal .>*®

Conclusion Anatomopatoldgica:

- Causa directa de muerte: choque hipovolémico.

- Causa intermedia de muerte: metéastasis a intestinos delgado y grueso por
carcinoma lobulillar de la mama y sangramiento digestivo bajo de gran cuantia.

- Causa basica de muerte: carcinoma lobulillar de la mama.
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