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Resumen

Las metdstasis en el colon del carcinoma de mama son suma-
mente infrecuentes. El subtipo ductal es el que mds raramente
afecta al tubo digestivo, en relacion con el subtipo lobulillar.
Presentamos un caso clinico de metdstasis en colon de carci-
noma ductal de mama como hallazgo en una colonoscopia de
screening. De igual modo, hemos realizado una revision bi-
bliogrdfica sobre las metdstasis en el tubo digestivo del cincer
primario de mama, encontrando muy pocos casos publicados
en la literatura sobre este comportamiento del subtipo ductal.

Palabras claves. Metdstasis, colon, carcinoma ductal inva-
sivo de mama.

Colon metastases in primary breast ductal
carcinoma

Summary

Colonic metastasis of breast cancer are extremely infrequent,
being ductal subtype the most rarely affects the digestive
tract, compared to lobular subtype. We present a case report
of a colonic metastasis of ductal breast cancer; found in the
context of a screening colonoscopy. Besides we perform an
article research about digestive tract metastasis of primary
breast cancer, finding very few published cases among the
literature about this ductal subtype behavior.

Correspondencia: Fabiin Ange/ Precetti

Alrolaguirre 1557 (1431), Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
Tel/Fax: 011-45240969

Correo electrénico: fapre2004@yahoo.com.ar

Key words. Neoplasm metastases, colon, invasive ductal car-
cinoma, breast.

Abreviaturas

IHQ: inmunohistoquimica.

RE: receptores de estrdgeno.

RP: receptores de progesterona.

HER2/neu: Human Epidermal Growth Factor Receptor-2/
Recepror 2 de factor de crecimiento epidérmico humano.
VCC: videocolonoscopia.

Hto: hematocrito.

CK: citokeratina.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 72 afios de edad, que
consulté a la Unidad de Gastroenterologfa en el 2012
para la realizacién de una VCC por screening de cincer
colorrectal. Como antecedentes de relevancia presentaba
diabetes tipo 2, mastectomia radical derecha y vaciamien-
to axilar con ganglios negativos por un carcinoma ductal
de mama en el afio 1991 por el cual realizé tratamiento
con quimio y radioterapia completos. Permanecié libre
de enfermedad hasta que en el afio 2009 se evidencié un
nédulo palpable en la mama izquierda, realizindose la tu-
morectomia, con diagndstico de carcinoma ductal inva-
sor. IHQ: RE (-), RP (-), HER2/neu (-). La paciente no
presentaba ninguna sintomatologfa digestiva al momento
de la consulta.

La VCC demostré en colon ascendente, cercano al
ciego, un pélipo de 1 cm plano-elevado que no se pudo
resecar en ese momento por inconvenientes técnicos y
operativos, por lo que se biopsia (Figura 1). Se observan
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diverticulos aislados en sigma, el resto de la mucosa es
de aspecto normal. Se programé una nueva VCC para
realizar la mucosectomia, pero la paciente discontinué las
consultas por motivos personales. La anatomia patolégica
informé un adenoma tubular con displasia de bajo grado.

Un ano después regresa a la Unidad con un cuadro de
anemia ferropénica (Hto: 26%), indicdndose una nueva
VCC en base a los antecedentes de la paciente, donde se
observa, en colon ascendente, cercano al ciego, una lesién
de aproximadamente 1,5 cm de didmetro, oval, ulcerada
con bordes elevados de aspecto blastomatoso, tomédndose
varias biopsias (Figura 2).

Figura 1. Pélipo de 1 cm plano-elevado cercano al ciego.

Figura 2. Lesion de aproximadamente 1,5 cm de didmetro, oval,
ulcerada con bordes elevados de aspecto blastomatoso, cercana al ciego.
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En la anatomia patolégica con tincién de hematoxili-
na-eosina se observé una mucosa colénica con estructura
glandular preservada que a nivel basal y submucoso pre-
sentaba una proliferacién mamelonada infiltrante (Figura
3). Los anatomopatélogos, por contar con los anteceden-
tes clinico-quirdrgicos de la paciente y observar que el
hallazgo no era compatible con una lesién primaria de
colon, deciden realizar IHQ para receptores estrogéni-
cos: RE positivo (Figura 4), RP positivo, CK7 positivo,
CK20 negativo (Figura 5), arribdndose al diagnéstico de
una metdstasis de adenocarcinoma de mama.

Figura 3. Tincion con hematoxilina-eosina: mucosa colénica
con estructura glandular preservada que a nivel basal y sub-
mucoso presenta una proliferacion mamelonada infiltrante.
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Figura 4. [HQ: tincidn positiva con proliferacién poco dife-
renciada para receptores estrogénicos.
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Se realizé una TC de térax, abdomen y pelvis que
informé una imagen ganglionar mesentérica de 18 mm
en flanco derecho y una interconsulta con el Servicio
de Cirugfa General, quienes realizan una hemicolecto-
mia derecha con criterio oncolégico con ileo-transverso-
anastomosis. La exploracién quirdrgica de los érganos
abdominales fue normal. A los 7 dfas, con evolucién fa-
vorable, la paciente se externa.

La pieza de la hemicolectomia mostré a 1,5 cm de la
valvula ileocecal, una formacién tumoral de 3,2 x 2,5 cm.
Microscépicamente correspondié a metdstasis de adeno-
carcinoma mamario con infiltracién de la capa muscular.
De la grasa peritumoral se disecan 8 ganglios linfiticos,
uno de ellos con met4stasis de carcinoma (1/8). Se efectiia
IHQ: RP positivo, RE positivo, CK7 positivo, CK20 posi-
tivo. HER2/neu negativo, Ki 67 elevado, Actina positivo.

En la tomografia computada de térax, abdomen y pel-
vis con contraste oral y endovenoso se evidencian algunos
ganglios subcentimétricos a nivel retrocavopretraqueal y
una imagen nodular de aproximadamente 3,4 cm por 3,5
cm que ocupa el receso dcigo-esofdgico, con aumento de
tamafio del hilio pulmonar derecho, no descartdndose la
presencia de ganglios a dicho nivel. El resto del estudio
fue normal. El Comité de Tumores del hospital interpre-
ta que la imagen nodular corresponde a un conglomerado
ganglionar metastdsico.

Continda seguimiento ambulatorio en el Servicio de
Oncologfa iniciando tratamiento con fulvestrant.

A los 5 meses consulta nuevamente a la Unidad de
Gastroenterologia por epigastralgia de 3 meses de evolu-
cién con pobre respuesta a los inhibidores de la bomba de
protones, en el contexto de ingesta prolongada de anal-
gésicos no esteroideos por dolores articulares. Se realiza
videoendoscopia digestiva alta, informdndose: eséfago
con mucosa de aspecto normal. Estémago con mucosa
congestiva en cuerpo y antro. A nivel de cuerpo, vertien-
te anterior de curvatura mayor, se observa una tlcera de
aproximadamente 1 cm de didmetro de forma estrellada y
fondo fibrinoso que se biopsia. Bulbo y segunda porcién
duodenal con mucosa de aspecto normal.

El estudio histolégico mostré fragmentos de mucosa
gdstrica infiltrados por carcinoma con células en anillo de
sello, vasocongestién y escaso componente linfocitario.
Se efectiia IHQ: RE negativo, RP negativo, HER2 /neu
negativo, CK 7 negativo, CK 20 positivo y Ki 67 eleva-
do, haciéndose el diagndstico de adenocarcinoma géstrico
con células en anillo de sello.

El Comité de Tumores del hospital, evaluando todos
los antecedentes de la paciente, consideré que tenfa criterios
para tratamiento paliativo e inicia terapia con capecitabina.

Discusién

El cdncer de mama es la primera causa de muerte por
tumores en las mujeres. En Argentina, segin datos del
Instituto Nacional del Céncer, se producen 5.400 muer-
tes por afio debido al cidncer de mama. Se estima que se
producirdn 18.000 nuevos casos por afio. Su incidencia
es de 74 casos por 100.000 mujeres, representando el
17,8% del total de la incidencia de cdncer en el pals.

Los lugares més frecuentes de metstasis del cdncer de
mama son los ganglios linféticos, pulmones, higado, ce-
rebro y hueso, siendo muy rara la localizacién en el tubo
digestivo y mds rara atn la localizacién en el colon. No
hay una incidencia clara con respecto a las metéstasis gas-
trointestinales del cdncer de mama habiéndose publicado
estudios de necropsias de pacientes fallecidos por cdncer
de mama que encontraron tasas de metdstasis gastroin-
testinales de casi un 30%' contra otros que reportaron
tan sélo un 0,6%.” Tampoco hay claridad con respecto a
los lugares del tubo digestivo en los que metastatizan con
mayor frecuencia, pero hay reportes que colocan al esté-
mago en primer lugar manifestdindose como una linitis
pldstica,® * seguido por el duodeno (6-18% de los casos),
probablemente por la rica vascularizacién de ellos, y el
colon en un 8 al 12% de los casos.’

El compromiso metastdsico del colon, a partir de un
tumor primario, es més frecuente que se dé de manera
secundaria por proximidad de aquellos ubicados en la
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cavidad abdominal, siendo m4s infrecuente la via linfatica
o hematégena como causal. Varios estudios reportan ca-
sos de metdstasis en colon que siguen esta dltima via, los
cuales corresponden a melanomas, sarcomas, cdnceres de
pulmén, apareciendo también el de mama.

Si consideramos el tipo de cdncer de mama diagnos-
ticado, el lobulillar infiltrante es el que suele metastatizar
con mayor frecuencia en el tubo digestivo’ y también lo
hace en otros varios lugares incluyendo 6rganos gineco-
légicos, peritoneo y retroperitoneo; mientras que es raro
que lo haga el de tipo ductal, que suele extenderse a pul-
mon, cerebro e higado.® Se calcula que puede encontrarse
aproximadamente un 4,5% de metdstasis gastrointestina-
les en el tipo lobulillar’ frente a un 1,1% del ductal in-
filtrante, encontrandose publicaciones en que la tasa del
lobulillar es atin mds baja, siendo del 0,2%.

Hay algunas series de pacientes publicadas como casos
con metéstasis en el tubo digestivo de cdncer de mama,'® "
pero con casos aislados de los del tipo ductal, siendo casi
todos correspondientes al tipo lobulillar.

El tiempo medio del diagnéstico de una metdstasis en
colon de un cdncer primario de mama fue de alrededor de
7 afos, con el caso mds temprano observado a los 4 meses'
y el més tardio a los 28 afios" luego del diagnéstico inicial.

Los pacientes con una metéstasis en colon de un cdncer
primario de mama pueden presentarse de manera com-
pletamente asintomdtica o si no con una sintomatologia
indistinguible de la de un tumor primario de colon. Si a
este dato le sumamos el del tiempo que puede transcurrir
entre el primario de mama y la metdstasis, vemos que,
muchas veces, un diagndstico rdpido suele ser dificultoso.

Las lesiones objetivables en una VCC también pueden
variar desde procesos estenéticos difusos hasta lesiones ul-
ceradas o nodulares similares a las observadas en un tumor
primario de colon. Es interesante aclarar que el carcinoma
lobulillar de mama tiende a causar lesiones metastdsicas
mds bien infiltrativas difusas en el tubo gastrointestinal,
mientras que el ductal suele causar lesiones nodulares.'

Hay que resaltar que estas lesiones suelen empezar in-
filtrando la serosa o la capa submucosa, por lo que las
biopsias deben ser lo suficientemente profundas como
para evitar que una toma demasiado superficial dé resul-
tados anatomopatoldgicos erréneamente negativos.'

Los valores plasmdticos del antigeno carcinoembrio-
nario en el cdncer de mama pueden estar elevados, por lo
que su utilizacién como método diferencial entre tumor
primario de colon o una metéstasis del primero no es de
gran utilidad.'®

La THQ es de gran importancia para este diagndstico
diferencial, con marcadores como el ER, RP, Her2/neu;
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teniendo en cuenta que se reportaron tasas de entre el 30
al 70% de cdnceres primarios de colon que son ER posi-
tivos.” De alli que el estudio de las citoqueratinas CK7/
CK20 adquieren relevancia.

Con respecto al mejor tratamiento de estos pacien-
tes, aparentemente la cirugfa no ofrece un mayor resul-
tado positivo en la sobrevida, ya que siempre se trata de
estadios avanzados de la enfermedad y se reservaria para
casos con cuadros oclusivos o hemorragias importantes.
El manejo con terapia hormonal es posiblemente lo mds
indicado, aunque persiste cierta controversia al respecto y
hay quienes prefieren el tratamiento quirdrgico junto con
quimioterapia como en nuestro caso.'®

No hemos hallado trabajos concluyentes con respecto
al incremento de la incidencia del cdncer colorrectal prima-
rio en pacientes con historia personal de cidncer de mama.

Con respecto al diagndstico posterior en nuestra pa-
ciente de un adenocarcinoma de estdmago, entendemos
que cumple con los criterios indicados para ser conside-
rado como un caso de tumores primarios multiples. La
concomitancia del cdncer de mama y el de estémago pue-
de suceder en el contexto del sindrome de cdncer géstrico
difuso, lo cual estd determinado por una mutacién del
gen CDHI1, pero estd definido para el tipo lobulillar."

Mamounas y col presentaron un estudio de 1.382 autop-
sias en pacientes con cdncer de mama y otro tumor primario
extramamario, y concluyeron que el 65% de ellos se presen-
t6 dentro de la primera década posterior al de mama, y que
en un 10,6% de estos pacientes, el nuevo primario habfa
sido mal interpretado como una metstasis de aquél.””

Conclusion

Presentamos un caso muy poco frecuente de una pa-
ciente con carcinoma ductal infiltrante de mama con me-
téstasis en colon con posterior aparicién de un adenocar-
cinoma de estémago.

Todos los estudios publicados coinciden en que un
paciente que presenta sintomas gastrointestinales, te-
niendo como antecedente personal un cdncer de mama
diagnosticado, debe estudiarse con endoscopias digestivas
y realizar varias biopsias de cualquier lesién que pueda
encontrarse. Debido a que las metéstasis son predomi-
nantemente con compromiso seroso y submucoso, las le-
siones pueden no llegar a ser objetivables o aparentar ser
benignas; por esta causa, las biopsias deben ser profundas.
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