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Resumen

Las metástasis en el colon del carcinoma de mama son suma-
mente infrecuentes. El subtipo ductal es el que más raramente 
afecta al tubo digestivo, en relación con el subtipo lobulillar. 
Presentamos un caso clínico de metástasis en colon de carci-
noma ductal de mama como hallazgo en una colonoscopía de 
screening. De igual modo, hemos realizado una revisión bi-
bliográfica sobre las metástasis en el tubo digestivo del cáncer 
primario de mama, encontrando muy pocos casos publicados 
en la literatura sobre este comportamiento del subtipo ductal.

Palabras claves. Metástasis, 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.

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

Abreviaturas
IHQ: inmunohistoquímica. 
RE: receptores de estrógeno. 
RP: receptores de progesterona.
HER2/neu: Human Epidermal Growth Factor Receptor-2/
Receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico humano. 
VCC: videocolonoscopía. 
Hto: hematocrito. 
CK: citokeratina. 

Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 72 años de edad, que 
consultó a la Unidad de Gastroenterología en el 2012 
para la realización de una VCC por screening de cáncer 
colorrectal. Como antecedentes de relevancia presentaba 
diabetes tipo 2, mastectomía radical derecha y vaciamien-
to axilar con ganglios negativos por un carcinoma ductal 
de mama en el año 1991 por el cual realizó tratamiento 
con quimio y radioterapia completos. Permaneció libre 
de enfermedad hasta que en el año 2009 se evidenció un 
nódulo palpable en la mama izquierda, realizándose la tu-
morectomía, con diagnóstico de carcinoma ductal inva-
sor. IHQ: RE (-), RP (-), HER2/neu (-). La paciente no 
presentaba ninguna sintomatología digestiva al momento 
de la consulta. 

La VCC demostró en colon ascendente, cercano al 
ciego, un pólipo 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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En la anatomía patológica con tinción de hematoxili-
na-eosina se observó una mucosa colónica con estructura 
glandular preservada que a nivel basal y submucoso pre-
sentaba una proliferación mamelonada infiltrante (Figura 
3). Los anatomopatólogos, por contar con los anteceden-
tes clínico-quirúrgicos de la paciente y observar que el 
hallazgo no era compatible con una lesión primaria de 
colon, deciden realizar IHQ para receptores estrogéni-
cos: RE positivo (Figura 4), RP positivo, CK7 positivo, 
CK20 negativo (Figura 5), arribándose al diagnóstico de 
una metástasis de adenocarcinoma de mama.

divertículos aislados en sigma, el resto de la mucosa es 
de aspecto normal. Se programó una nueva VCC para 
realizar la mucosectomía, pero la paciente discontinuó las 
consultas por motivos personales. La anatomía patológica 
informó un adenoma tubular con displasia de bajo grado. 

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

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

Figura 2. Lesión de aproximadamente 1,5 cm de diámetro, oval, 
ulcerada con bordes elevados de aspecto blastomatoso, cercana al ciego.

Figura 3. Tinción con hematoxilina-eosina: mucosa colónica 
con estructura glandular preservada que a nivel basal y sub-
mucoso presenta una proliferación mamelonada infiltrante.

Figura 4. IHQ: tinción positiva con proliferación poco dife-
renciada para receptores estrogénicos.
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Se realizó una TC de tórax, abdomen y pelvis que 
informó una imagen ganglionar mesentérica de 18 mm 
en flanco derecho y una interconsulta con el Servicio 
de Cirugía General, quienes realizan una hemicolecto-
mía derecha con criterio oncológico con íleo-transverso-
anastomosis. La exploración quirúrgica de los órganos 
abdominales fue normal. A los 7 días, con evolución fa-
vorable, la paciente se externa.

La pieza de la hemicolectomía mostró a 1,5 cm de la 
válvula ileocecal, una formación tumoral de 3,2 x 2,5 cm. 
Microscópicamente correspondió a metástasis de adeno-
carcinoma mamario con infiltración de la capa muscular. 
De la grasa peritumoral se disecan 8 ganglios linfáticos, 
uno de ellos con metástasis de carcinoma (1/8).  Se efectúa 
IHQ: RP positivo, RE positivo, CK7 positivo, CK20 posi-
tivo. HER2/neu negativo, Ki 67 elevado, Actina positivo. 

En la tomografía computada de tórax, 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 ácigo-esofágico, con aumento de 
tamaño del hilio pulmonar derecho, no descartándose 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 metastásico.

Continúa seguimiento ambulatorio en el Servicio de 
Oncología iniciando tratamiento con fulvestrant. 

A los 5 meses consulta nuevamente a la Unidad de 
Gastroenterología por epigastralgia de 3 meses de evolu-
ción 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 
videoendoscopía digestiva alta, informándose: esófago 
con mucosa de aspecto normal. Estómago con mucosa 
congestiva en cuerpo y antro. A nivel de cuerpo, vertien-
te anterior de curvatura mayor, se observa una úlcera de 
aproximadamente 1 cm de diámetro de forma estrellada y 
fondo fibrinoso que se biopsia. Bulbo y segunda porción 
duodenal con mucosa de aspecto normal.

El estudio histológico mostró fragmentos de mucosa 
gástrica infiltrados por carcinoma con células en anillo de 
sello, vasocongestión y escaso componente linfocitario. 
Se efectúa IHQ: RE negativo, RP negativo, HER2 /neu 
negativo, CK 7 negativo, CK 20 positivo y Ki 67 eleva-
do, haciéndose el diagnóstico de adenocarcinoma gástrico 
con células en anillo de sello. 

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

Discusión

El cáncer de mama es la primera causa de muerte por 
tumores en las mujeres. En Argentina, según datos del 
Instituto Nacional del Cáncer, se producen 5.400 muer-
tes por año debido al cáncer de mama. Se estima que se 
producirán 18.000 nuevos casos por año. Su incidencia 
es de 74 casos por 100.000 mujeres, representando el 
17,8% del total de la incidencia de cáncer en el país.

Los lugares más frecuentes de metástasis del cáncer de 
mama son los ganglios linfáticos, pulmones, hígado, ce-
rebro y hueso, siendo muy rara la localización en el tubo 
digestivo y más rara aún la localización en el colon. No 
hay una incidencia clara con respecto a las metástasis gas-
trointestinales del cáncer de mama habiéndose publicado 
estudios de necropsias de pacientes fallecidos por cáncer 
de mama que encontraron tasas de metástasis gastroin-
testinales de casi un 30%1 contra otros que reportaron 
tan sólo un 0,6%.2 Tampoco hay claridad con respecto a 
los lugares del tubo digestivo en los que metastatizan con 
mayor frecuencia, pero hay reportes que colocan al estó-
mago en primer lugar manifestándose como una linitis 
plástica,3, 4 seguido por el duodeno (6-18% de los casos), 
probablemente por la rica vascularización de ellos, y el 
colon en un 8 al 12% de los casos.5

El compromiso metastásico del colon, a partir de un 
tumor primario, es más frecuente que se dé de manera 
secundaria  por proximidad de aquellos ubicados en la 

Figura 5. IHQ: CK20 negativo para la tumoración.
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teniendo en cuenta que se reportaron tasas de entre el 30 
al 70% de cánceres primarios de colon que son ER posi-
tivos.17  De allí que el estudio de las citoqueratinas CK7/
CK20 adquieren relevancia.

Con respecto al mejor tratamiento de estos pacien-
tes, aparentemente la cirugía no ofrece un mayor resul-
tado positivo en la sobrevida, ya que siempre se trata de 
estadíos avanzados de la enfermedad y se reservaría para 
casos con cuadros oclusivos o hemorragias importantes. 
El manejo con terapia hormonal es posiblemente lo más 
indicado, aunque persiste cierta controversia al respecto y 
hay quienes prefieren el tratamiento quirúrgico junto con 
quimioterapia como en nuestro caso.18 

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

Con respecto al diagnóstico posterior en nuestra pa-
ciente de un adenocarcinoma de estómago, entendemos 
que cumple con los criterios indicados para ser conside-
rado como un caso de tumores primarios múltiples. La 
concomitancia del cáncer de mama y el de estómago pue-
de suceder en el contexto del  síndrome de cáncer gástrico 
difuso, lo cual está determinado por una mutación del 
gen CDH1, pero está definido para el tipo lobulillar.19

Mamounas y col presentaron un estudio de 1.382 autop-
sias en pacientes con cáncer de mama y otro tumor primario 
extramamario, y concluyeron que el 65% de ellos se presen-
tó dentro de la primera década posterior al de mama, y que 
en un 10,6% de estos pacientes, el nuevo primario había 
sido mal interpretado como una metástasis de aquél.20

Conclusión

Presentamos un caso muy poco frecuente de una pa-
ciente con carcinoma ductal infiltrante de mama con me-
tástasis en colon con posterior aparición de un adenocar-
cinoma de estómago.

Todos los estudios publicados coinciden en que un 
paciente que presenta síntomas gastrointestinales, te-
niendo como antecedente personal un cáncer de mama 
diagnosticado, debe estudiarse con endoscopías digestivas 
y realizar varias biopsias de cualquier lesión que pueda 
encontrarse. Debido a que las metástasis 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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