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Resumen

Las metástasis en glándula mamaria (MGM) son poco comunes y los casos de cáncer de colon (CC) metastásicos en 
este órgano son extraordinariamente raros. Presentamos la historia clínica de una mujer de 42 años de edad con 
autodetección de un nódulo mamario y con el antecedente de una resección anterior por cáncer rectal. La mastografía 
mostró una lesión de 3 cm bien delimitada, localizada en el cuadrante superior externo de la mama izquierda, así como 
múltiples nódulos en ambas mamas. La biopsia del nódulo mamario principal fue diagnosticado como CC metastásico 
en mama, debido a la positividad de la neoplasia a la citoqueratina 20 y a la β-catenina, y a la ausencia de lesiones 
precursoras (carcinoma intraductal) en el parénquima vecino.
El tratamiento de las MGM requiere de la participación de un grupo multidisciplinario que incluye al cirujano, el radió-
logo y el patólogo.
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Abstract

Metastasis to the breast from extramammary tumors are uncommon and metastatic colon carcinoma (MCC) to the breast 
is extremely rare. A case history is presented of a 42 year-old woman with a finding of a breast lump. One year before, 
she had undergone an anterior colon resection for a rectal carcinoma. Mammographic examination revealed a high 
density, well demarcated, 3 cm lesion located in the upper outer quadrant of left breast, along with smaller multiple 
bilateral nodules. Following breast biopsy, the final diagnosis of MCC was based on the absence of any precursor lesion 
within the breast (no surrounding ductal carcinoma in situ) and of the expression of cytokeratin 20 and β-catenin on 
immunohistochemistry.
The treatment strategy for metastatic breast disease is based on a proper assessment of such cases by surgeons, 
radiologists and pathologists.
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Introducción

El cáncer de mama es la neoplasia maligna más 

frecuente en las mujeres, sin embargo, las metástasis 

a este órgano son raras y representan del 0.4-1.2% de 

todos los tumores primarios en el mismo1,2. Por lo tanto, 

sólo en raras ocasiones se piensa en una metástasis 

cuando una paciente presenta un nódulo mamario. Aun 

cuando cualquier neoplasia maligna puede dar metás-

tasis en la mama, las neoplasias que con mayor frecuen-

cia lo hacen son en orden descendente de frecuencia: 

linfomas (17%), melanomas (15%), rabdomiosarcomas 

(12%) y carcinomas pulmonares (8%), entre otros2,3.

La mayoría de los pacientes tienen documentada 

una historia previa de cáncer extramamario en el mo-

mento en el que ocurre la metástasis en la mama, pero 

puede ser la primera manifestación de la enfermedad 

en el 25-32% de los casos4.



Gaceta Médica de México. 2011;147

362

Por otro lado, el CC por lo general invade estructuras 

vecinas, se disemina por linfáticos provocando metásta-

sis en ganglios linfáticos regionales o bien por vía hema-

tógena afecta al hígado y los pulmones5. Las metástasis 

en mama secundarias a CC son extremadamente raras, 

y hasta el momento actual se han reportado alrededor 

de 10 casos; en la mayoría de ellos, el paciente presen-

ta una enfermedad diseminada, sin embargo, se han 

reportado casos aislados en los que el tumor mamario 

fue la primera manifestación de la enfermedad3-5.

Es fundamental reconocer en cualquier escenario 

que el nódulo mamario en estudio se trata de una 

metástasis, ya que ello puede evitar un tratamiento 

radical innecesario o puede plantear un escenario te-

rapéutico diferente para el paciente en cuestión.

Reportamos las características clínicas, radiológicas 

y morfológicas de una paciente con una historia de 

cáncer de colon que presentó metástasis en la glán-

dula mamaria.

Presentación del caso

Se trató de una mujer de 42 años de edad, con 

antecedentes heredofamiliares y personales no pato-

lógicos sin relevancia, quien inició su padecimiento en 

febrero de 2007 con sangrado rectal, constipación y 

pérdida de 5 kg de peso; por tal motivo, se le realizó 

una colonoscopia con toma de biopsia con el diagnós-

tico de adenocarcinoma moderadamente diferenciado 

(Fig. 1). La neoplasia ocupaba el 80% de la luz del 

colon y se encontraba fija al sacro, por lo que fue 

irresecable. Se inició tratamiento neoadyuvante con 

radioterapia y quimioterapia. En septiembre de 2008 

se le realizó hemicolectomía izquierda. La pieza qui-

rúrgica mostró una respuesta patológica parcial con 

un residual tumoral del 40%, representado por un ade-

nocarcinoma mucoproductor que invadía hasta el ter-

cio externo de la pared muscular, sin llegar al tejido 

adiposo adyacente; el resto del órgano mostraba 

abundantes lagos de moco acelulares y fibrosis. Doce 

meses posteriores a la cirugía, la paciente acudió al 

servicio de colon y recto como parte de su seguimien-

to rutinario; en dicha consulta, durante la exploración 

física, se le detectó un nódulo pétreo, de 3 × 2 cm, 

localizado en cuadrante superior externo (CSE) de la 

mama izquierda. Por tal motivo se le realizó una mas-

tografía diagnóstica (Fig. 2) que reveló un parénquima 

mamario denso (tipo 4), con nódulos hiperdensos bi-

laterales, el dominante en mama izquierda, parcial-

mente bien delimitado de bordes ocultos por el tejido 

mamario adyacente, sin microcalcificaciones. En el 

ultrasonido el nódulo mayor era heterogéneo, con 

áreas con ecogenicidad similar a la grasa, bien deli-

mitado, con vascularidad central y periférica de tipo 

arterial (Fig. 3). Se le realizaron biopsias por aguja de 

corte del nódulo de mayor tamaño.

A B C

Figura 1. A y B: características microscópicas de adenocarcinoma mucoproductor de colon. C: metástasis de adenocarcinoma a la mama.

Figura 2. Mastografía en proyección craneocaudal con nódulos 
bilaterales redondos, iso e hiperdensos, el dominante en mama iz-
quierda (flecha).



I. Alvarado-Cabrero, et al.: Metástasis mamaria de un adenocarcinoma colónico

363

Las biopsias mostraron una neoplasia de estirpe 

epitelial con formación de estructuras glandulares, con 

células de citoplasma eosinófilo, núcleos con pleomor-

fismo moderado y células en anillo de sello inmersas 

en abundante moco (Fig. 4). No se observó hiperplasia 

intraductal atípica o carcinoma intraductal en el parén-

quima adyacente.

Debido a que la morfología de la neoplasia mamaria no 

era convencional, por los múltiples nódulos observados 

y con el antecedente de CC en la paciente, se revisó todo 

el material del caso, donde se consideró que la neopla-

sia mamaria podría ser metastásica a partir del CC.

Se realizaron marcadores de inmunohistoquímica en 

la neoplasia mamaria, siendo negativa para los recep-

tores de estrógenos, receptores de progesterona y 

receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico huma-

no (HER2)/neu, y positiva para citoqueratina 20 (CK20) 

y β-catenina (Fig. 4). Esto aunado a la morfología del 

tumor apoyó el diagnóstico de metástasis de adeno-

carcinoma de colon a glándula mamaria.

Discusión

Las metástasis en glándula mamaria son raras, de-

bido al gran contenido de tejido fibroso de este órga-

no en proporción con su escaso afluente sanguíneo, y 

representan el 0.4-2% de todos los casos de neopla-

sias malignas en este órgano1-3. De acuerdo con lo 

reportado en la literatura, cuando se excluyen los lin-

fomas, las neoplasias que con mayor frecuencia dan 

metástasis en la mama son los melanomas (15%), 

rabdomiosarcomas (12%), carcinomas pulmonares 

(8%), y los carcinomas de ovario (8%)1-7. El intervalo 

entre el diagnóstico de la neoplasia primaria y la apa-

rición de la metástasis en mama varía entre 0-108 

meses, con una mediana de 17 meses8,9. En el caso 

que presentamos, las metástasis mamarias se descu-

brieron 12 meses después del diagnóstico de CC.

Por lo general, los nódulos metastásicos se manifies-

tan como masas no dolorosas, firmes y de rápido creci-

miento, tienden a ser móviles, pero en ocasiones se 

Figura 3. A: ultrasonido de mama con nódulo circunscrito. Nótese la heterogeneidad del mismo, que desplaza al tejido glandular, con 
reforzamiento acústico posterior. B: ultrasonido Doppler que muestra la vasculatura de la lesión.

A B

A B C

Figura 4. A: detalle de biopsia de mama en la que se aprecia una glándula con mucoproducción. B y C: inmunohistoquímica que mues-
tra la expresión de CK20 con un patrón membranoso.
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adhieren a la piel. En nuestro caso, se palpaba sólo el 

nódulo de mayor tamaño (3 cm), que era duro y móvil.

Sólo en raras ocasiones, los émbolos tumorales 

pueden permear los linfáticos de la piel, produciendo 

un cuadro clínico similar al de un carcinoma mamario 

de tipo inflamatorio10,11.

Las metástasis en mama pueden ser uni o bilatera-

les, únicas o múltiples, y en ocasiones también los 

ganglios linfáticos ipsilaterales pueden estar involucra-

dos por dichas metástasis, principalmente en casos 

de linfomas7-9. La paciente que presentamos tenía en 

ambas mamas varios nódulos, algunos observados en 

la mastografía diagnóstica, y los de mayor tamaño 

además eran palpables.

Algunos autores afirman que las metástasis en mama 

pueden diferenciarse de las neoplasias primarias en el 

examen macroscópico, ya que las primeras son redon-

das con bordes empujantes y las segundas tienden a 

ser espiculadas. Este criterio es relativo, ya que los 

carcinomas primarios en mama pueden ser ovoides o 

redondos, sin bordes espiculados como el carcinoma 

coloide; por otro lado, también una neoplasia metastá-

sica puede tener bordes espiculados. En nuestro caso, 

todos los nódulos observados eran redondos a ovoi-

des, de bordes bien definidos y no asociados con 

microcalcificaciones. Éstas son raras en las neoplasias 

metastásicas y se asocian principalmente con carci-

nomas ováricos metastásicos que se acompañan de 

abundantes cuerpos de psammoma; también se han 

reportado algunos ejemplos de carcinomas de tiroides 

metastásicos en mama asociados con microcalcifica-

ciones y manifestados en la mastografía3,8.

Las metástasis en mama secundarias a un CC son 

muy raras, con alrededor de 12 casos reportados en 

la literatura5,9. La mayoría de estos pacientes tienen una 

enfermedad diseminada, sin embargo, en algunos ca-

sos, como en el nuestro, la primera manifestación de 

metástasis a distancia fue en la glándula mamaria, en 

ausencia de metástasis en hígado o pulmones10,11.

El diagnóstico diferencial morfológico entre una neo-

plasia primaria en mama y una metástasis puede ser 

muy difícil, cuando no se observan asociadas a la neo-

plasia invasora lesiones precursoras como hiperplasia 

intraductal atípica o carcinoma intraductal. De manera 

similar a un CC, algunos carcinomas primarios en mama 

pueden mostrar glándulas mucoproductoras y/o células 

en anillo de sello, por lo que es preciso hacer estudios 

de inmunohistoquímica para resolver este dilema de 

diagnóstico12. El panel de inmunohistoquímica que uti-

lizamos en nuestro caso para asegurarnos de que la 

neoplasia en cuestión era metastásica estuvo com-

puesto por receptores de estrógenos (RE), receptores 

de progesterona (RP), HER2/neu, CK20 y β-catenina. 

Los tres primeros fueron negativos y los dos últimos 

positivos, lo que excluyó un carcinoma primario en 

mama.

Los carcinomas de mama pueden dar metástasis al 

tracto gastrointestinal, principalmente al estómago, 

principalmente el carcinoma lobulillar, cuya morfología 

es idéntica a un carcinoma poco diferenciado con 

células en anillo de sello gástrico; en estas circuns-

tancias, es preciso utilizar marcadores de inmunohis-

toquímica para resolver el dilema diagnóstico de 

primario frente a metástasis. Los marcadores que han 

probado ser más útiles son: la CK20, DAS-1, MUC2, 

MUC5AC, MUC6 y CDX2, que son altamente sensibles 

y específicos para el cáncer del tracto gastrointestinal, 

y desde luego negativos en el cáncer de mama13.

El pronóstico de los pacientes con metástasis en 

mama es pobre, con una sobrevida a 5 años del 49%. 

La paciente que presentamos murió con enfermedad 

diseminada 9 meses después del hallazgo de las me-

tástasis mamarias14,15.
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