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Metastasis en colon de un carcinoma lobulillar
de mama
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La extension metastdsica del carcinoma de mama al tracto
gastrointestinal se considera un fenémeno infrecuente. La evi-
dencia existente en la literatura acerca de las caracteristicas bio-
l6gicas de estas metdstasis es muy escasa y se basa fundamen-
talmente en estudios descriptivos de series de autopsias, casos
clinicos y pequeiias series de pacientes. Ademads, los sintomas y
signos de presentacion pueden ser muy inespecificos, haciendo
que el diagndstico correcto se retrase y que empeore el pronds-
tico de la enfermedad. Presentamos el caso de una paciente con
metdstasis en el colon sigmoide de un carcinoma lobulillar de
mama que se presentd con un cuadro leve de estrefiimiento.

Paciente de 42 afios de edad diagnosticada en el afio 2001 de
carcinoma lobulillar bilateral de mama estadio pT2N1M1 con
tincion inmunohistoquimica positiva para estrégenos y proges-
terona y con carcinomatosis peritoneal, linfangitis pulmonar y
metdstasis 0seas y cutdneas. Inicialmente fue tratada con qui-
mioterapia, tamoxifeno y bifosfonatos. La enfermedad se man-
tuvo estable hasta el afio 2006, cuando se detectd progresion de
la enfermedad dsea, por lo que se pautd tratamiento hormonal y
radioterapia sobre las lesiones dseas principales. Sin embargo,
la enfermedad visceral permanecia estable en los controles cli-
nicos y de imagen (TAC) realizados. En septiembre de 2007
acudi6 a consultas externas por estrefiimiento. Se observé una
discreta elevacion del CA 15.3 y en la TAC toracoabdominal se
apreciaron nédulos pulmonares bilaterales sugerentes de metds-
tasis, adenopatias mediastinicas y un engrosamiento concéntri-

co de la pared del dngulo esplénico del colon. Se practicé una
colonoscopia que demostré la presencia en dngulo esplénico de
una masa excrecente que impedia el paso del colonoscopio y en
colon sigmoide otra lesiéon nodular de unos 4 cm de didmetro.
Se tomaron biopsias de ambas lesiones que fueron diagnostica-
das de metdstasis de carcinoma lobulillar de mama, por lo que
la paciente fue sometida a cirugia resectiva. El estudio anato-
mopatoldgico de la pieza quirtirgica evidencié un engrosamien-
to difuso de la pared. Microscépicamente existia una infiltra-
cion difusa de toda la pared y de la grasa por células pequeiias
con escaso citoplasma con dreas de disposicién cordonal (Fig.
1A). En el estudio inmunohistoquimico fueron positivas para
estrégenos (Fig. 1B) y citoqueratina 7 y negativas para CK20,
como el tumor primario.

Las metdstasis gastrointestinales (MGI) del carcinoma de
mama son muy poco frecuentes por lo que resulta dificil preci-
sar su incidencia. Estudios de series de autopsias de pacientes
fallecidos de cancer de mama metastdsico han encontrado MGI
en casi el 30% de los casos (1), mientras que en una reciente re-
vision retrospectiva de 12.000 pacientes con cdncer de mama
metastasico se encontrd tan sélo un 0,6% con MGI (2).

El presente caso ilustra algunas de las caracteristicas princi-
pales del cancer de mama que metastatiza en el tracto gastroin-
testinal. En primer lugar, entre las variantes histoldgicas de
cdncer de mama es lobulillar que con mayor frecuencia metas-
tatiza en dicha localizacién (3). Un estudio reciente encuentra
un 4,5% de MGI en los pacientes con carcinoma lobulillar fren-
te a un 1,1% en los pacientes con carcinoma ductal (4); en se-
gundo lugar, la ubicacién de las metdstasis en el colon parece
ser la mds frecuente (45% del total) (2) aunque los estudios ini-
ciales en autopsias encontraban una mayor frecuencia de me-
tastasis en el estdmago (5); y finalmente, parece mds frecuente
que las metdstasis gastrointestinales se den en el contexto de
una enfermedad diseminada con metéstasis a distancia en otros
organos (2), al igual que en este caso, en el que existian tam-
bién metdstasis 6seas y pulmonares.

La principal dificultad en el manejo de las MGI del céncer
de mama es el diagndstico precoz, dada la escasez y poca espe-
cificidad de los sintomas que provoca. Estas manifestaciones
clinicas se atribuyen frecuentemente a los efectos secundarios
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de la quimioterapia o a las consecuencias de una enfermedad
tumoral diseminada ya conocida (6). En nuestro caso la forma
de presentacion fue una disminucién de la frecuencia defecato-
ria, pero en otros casos publicados de metdstasis colorrectales
de céncer de mama la presentacion ha sido en forma de crisis
suboclusivas (7), dolor abdominal y anorexia (8) o anemia (9).

Ante lesiones de apariencia neopldsica en el colon en el con-
texto de un paciente con cdncer de mama la principal disyunti-
va diagndstica se plantea entre una metdstasis del tumor de
mama y un cdncer colorrectal (CCR) primario. Esta alternativa
debe plantearse incluso cuando han pasado afios desde el diag-
ndstico inicial del cdncer de mama, ya que el tiempo transcurri-
do no disminuye el riesgo de metdstasis durante el seguimiento
(10). En nuestro paciente habian pasado 6 afios entre el diag-
nostico del cancer de mama y el de la metdstasis en el colon. La
imagen endoscépica de ambas neoplasias puede ser indistingui-
ble y es la anatomia patoldgica la que debe dar el diagndstico
definitivo. La histologia tipica de una metdstasis muestra una
infiltracion de las capas de la pared del colon por unas células
pequefias y monomorficas de nicleo redondo y citoplasma va-
cuolado, organizadas tipicamente en cordones. En los casos de
tumor muy indiferenciado puede ser necesario utilizar técnicas
de inmunohistoquimica para citoqueratinas y marcadores hor-
monales cuyo patrén puede ayudar a diferenciar la estirpe del
tumor. En nuestro caso, el tumor marcé positivo para estroge-
nos (Fig. 1) y citoqueratina 7 y negativo para citoqueratina 20,
patrén tipico del cdncer de mama (11).

Fig. 1. A. Infiltracién difusa de la submucosa por células pequenas, con
escaso citoplasma, respetando las gléndulas intestinales, B. Las células
presentan positividad inmunohistoquimica para receptores estrogéni-
COS.

El tratamiento quirdrgico de la MGI no parece aumentar la
supervivencia salvo en el subgrupo de pacientes en los que esta
es la tnica extension metastdsica (3). En el presente caso se
opt6 por la cirugia de colon con intencién paliativa, para evitar
la obstruccion intestinal.
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El pronéstico de los pacientes con MGI es malo por lo que
se debe incidir en el diagndstico precoz para instaurar un trata-
miento adecuado lo antes posible. En la serie de McLemore y
cols. (2) un 21% de los pacientes fueron inicialmente diagnosti-
cados de otra patologia y en el 11% el diagndstico correcto sélo
se realizé tras una laparotomia exploradora. Por lo tanto, ante
todo paciente con antecedente de cdncer de mama y sintomas
gastrointestinales, aunque sean inespecificos, debe descartarse
mediante pruebas especificas la presencia de metdstasis gas-
trointestinales.
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