Gaceta Médica de México. 2011;147:361-4

CASO CLINICO

Metastasis mamaria de un adenocarcinoma coldnico:
informe de un caso y revision de literatura
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frecuente en las mujeres, sin embargo, las metastasis
a este drgano son raras y representan del 0.4-1.2% de
todos los tumores primarios en el mismo'2. Por lo tanto,

Resumen

Las metastasis en glandula mamaria (MGM) son poco comunes y los casos de cancer de colon (CC) metastasicos en
este drgano son extraordinariamente raros. Presentamos la historia clinica de una mujer de 42 afios de edad con
autodeteccidn de un nédulo mamario y con el antecedente de una reseccion anterior por cancer rectal. La mastografia
mostrd una lesién de 3 cm bien delimitada, localizada en el cuadrante superior externo de la mama izquierda, asi como
multiples nddulos en ambas mamas. La biopsia del nédulo mamario principal fue diagnosticado como CC metastdsico
en mama, debido a la positividad de la neoplasia a la citoqueratina 20 y a la p-catenina, y a la ausencia de lesiones
precursoras (carcinoma intraductal) en el parénquima vecino.

El tratamiento de las MGM requiere de la participacion de un grupo multidisciplinario que incluye al cirujano, el radio-
logo y el patdlogo.
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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 f-catenin on
immunohistochemistry.

The treatment strategy for metastatic breast disease is based on a proper assessment of such cases by surgeons,
radiologists and pathologists.

KEY WORDS: Breast tumors. Metastases. Colon cancer.

s6lo en raras ocasiones se piensa en una metastasis
cuando una paciente presenta un nédulo mamario. Aun
cuando cualquier neoplasia maligna puede dar metas-
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 otros?3.

La mayoria de los pacientes tienen documentada
una historia previa de cancer extramamario en el mo-
mento en el que ocurre la metastasis en la mama, pero
puede ser la primera manifestacién de la enfermedad
en el 25-32% de los casos*.

|ntroducci6n

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas
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Figura 1. A y B: caracteristicas microscdpicas de adenocarcinoma mucoproductor de colon. C: metdstasis de adenocarcinoma a la mama.

Por otro lado, el CC por lo general invade estructuras
vecinas, se disemina por linfaticos provocando metésta-
sis en ganglios linfaticos regionales o bien por via hema-
tégena afecta al higado y los pulmones®. Las metastasis
en mama secundarias a CC son extremadamente raras,
y hasta el momento actual se han reportado alrededor
de 10 casos; en la mayoria 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 manifestacion de la enfermedad?®.

Es fundamental reconocer en cualquier escenario
que el nédulo mamario en estudio se trata de una
metastasis, ya que ello puede evitar un tratamiento
radical innecesario o puede plantear un escenario te-
rapéutico diferente para el paciente en cuestion.

Reportamos las caracteristicas clinicas, radiologicas
y morfolégicas de una paciente con una historia de
cancer de colon que presentd metastasis en la glan-
dula mamaria.

Presentacion del caso

Se traté de una mujer de 42 afios de edad, con
antecedentes heredofamiliares y personales no pato-
l6gicos sin relevancia, quien inici6 su padecimiento en
febrero de 2007 con sangrado rectal, constipacion y
pérdida de 5 kg de peso; por tal motivo, se le realizé
una colonoscopia con toma de biopsia con el diagnos-
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 inicid tratamiento neoadyuvante con
radioterapia y quimioterapia. En septiembre de 2008
se le realizd hemicolectomia izquierda. La pieza qui-
rdrgica mostrd una respuesta patoldgica parcial con
un residual tumoral del 40%, representado por un ade-
nocarcinoma mucoproductor que invadia hasta el ter-
cio externo de la pared muscular, sin llegar al tejido

Figura 2. Mastografia en proyeccion craneocaudal con nddulos
bilaterales redondos, iso e hiperdensos, el dominante en mama iz-
quierda (flecha).

adiposo adyacente; el resto del érgano mostraba
abundantes lagos de moco acelulares y fibrosis. Doce
meses posteriores a la cirugia, la paciente acudi¢ al
servicio de colon y recto como parte de su seguimien-
to rutinario; en dicha consulta, durante la exploracion
fisica, se le detecté un nodulo pétreo, de 3 x 2 cm,
localizado en cuadrante superior externo (CSE) de la
mama izquierda. Por tal motivo se le realiz6 una mas-
tograffa diagndstica (Fig. 2) que reveld un parénquima
mamario denso (tipo 4), con nédulos 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 ndédulo mayor era heterogéneo, con
areas 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 nddulo de mayor tamario.
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Figura 3. A: ultrasonido de mama con nddulo circunscrito. Notese la heterogeneidad del mismo, que desplaza al tejido glandular, con
reforzamiento acustico posterior. B: ultrasonido Doppler que muestra la vasculatura de la lesion.
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Figura 4. A: detalle de biopsia de mama en la que se aprecia una glandula con mucoproduccion. B y C: inmunohistoquimica que mues-

tra la expresion de CK20 con un patrén membranoso.

Las biopsias mostraron una neoplasia de estirpe
epitelial con formacion de estructuras glandulares, con
células de citoplasma eosindfilo, nucleos con pleomor-
fismo moderado y células en anillo de sello inmersas
en abundante moco (Fig. 4). No se observo hiperplasia
intraductal atipica o carcinoma intraductal en el parén-
quima adyacente.

Debido a que la morfologfa de la neoplasia mamaria no
era convencional, por los multiples nédulos observados
y con el antecedente de CC en la paciente, se revisé todo
el material del caso, donde se consider6 que la neopla-
sia mamaria podria ser metastasica a partir del CC.

Se realizaron marcadores de inmunohistoquimica en
la neoplasia mamaria, siendo negativa para los recep-
tores de estrogenos, receptores de progesterona y
receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico huma-
no (HER2)/neu, y positiva para citoqueratina 20 (CK20)
y B-catenina (Fig. 4). Esto aunado a la morfologfa del
tumor apoyo el diagnostico de metéastasis de adeno-
carcinoma de colon a glandula mamaria.

Discusion

Las metastasis en glandula mamaria son raras, de-
bido al gran contenido de tejido fibroso de este érga-
no en proporcion con su escaso afluente sanguineo, y
representan el 0.4-2% de todos los casos de neopla-
sias malignas en este 6rgano’3. De acuerdo con lo
reportado en la literatura, cuando se excluyen los lin-
fomas, las neoplasias que con mayor frecuencia dan
metéstasis en la mama son los melanomas (15%),
rabdomiosarcomas (12%), carcinomas pulmonares
(8%), y los carcinomas de ovario (8%)'7. El intervalo
entre el diagndéstico de la neoplasia primaria y la apa-
ricion de la metastasis en mama varia entre 0-108
meses, con una mediana de 17 meses®®. En el caso
gue presentamos, las metastasis mamarias se descu-
brieron 12 meses después del diagndstico de CC.

Por lo general, los nédulos metastésicos se manifies-
tan como masas no dolorosas, firmes y de rapido creci-
miento, tienden a ser mdviles, pero en ocasiones se
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adhieren a la piel. En nuestro caso, se palpaba solo el
nddulo de mayor tamafio (3 cm), que era duro y movil.

Sélo en raras ocasiones, los émbolos tumorales
pueden permear los linfaticos de la piel, produciendo
un cuadro clinico similar al de un carcinoma mamario
de tipo inflamatorio®1",

Las metéstasis en mama pueden ser uni o bilatera-
les, Unicas o multiples, y en ocasiones también los
ganglios linfaticos ipsilaterales pueden estar involucra-
dos por dichas metastasis, principalmente en casos
de linfomas™®. La paciente que presentamos tenia en
ambas mamas varios nédulos, algunos observados en
la mastografia diagndéstica, y los de mayor tamafio
ademas eran palpables.

Algunos autores afirman que las metéstasis en mama
pueden diferenciarse de las neoplasias primarias en el
examen macroscopico, 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 metasta-
sica puede tener bordes espiculados. En nuestro caso,
todos los nodulos observados eran redondos a ovoi-
des, de bordes bien definidos y no asociados con
microcalcificaciones. Estas son raras en las neoplasias
metastasicas y se asocian principalmente con carci-
nomas ovaricos metastasicos que se acompafian de
abundantes cuerpos de psammoma; también se han
reportado algunos ejemplos de carcinomas de tiroides
metastasicos en mama asociados con microcalcifica-
ciones y manifestados en la mastografia®®.

Las metastasis en mama secundarias a un CC son
muy raras, con alrededor de 12 casos reportados en
la literatura®®. La mayorfa de estos pacientes tienen una
enfermedad diseminada, sin embargo, en algunos ca-
sos, como en el nuestro, la primera manifestacion de
metastasis a distancia fue en la glandula mamaria, en
ausencia de metastasis en higado o pulmones'®™,

El diagndstico diferencial morfolégico entre una neo-
plasia primaria en mama y una metastasis puede ser
muy dificil, cuando no se observan asociadas a la neo-
plasia invasora lesiones precursoras como hiperplasia
intraductal atipica o carcinoma intraductal. De manera
similar a un CC, algunos carcinomas primarios en mama
pueden mostrar glandulas mucoproductoras y/o células
en anillo de sello, por lo que es preciso hacer estudios
de inmunohistoquimica para resolver este dilema de
diagndstico™. El panel de inmunohistoquimica que uti-
lizamos en nuestro caso para asegurarnos de que la

neoplasia en cuestion era metastasica estuvo com-
puesto por receptores de estrogenos (RE), receptores
de progesterona (RP), HER2/neu, CK20 y p-catenina.
Los tres primeros fueron negativos y los dos ultimos
positivos, lo que excluyé un carcinoma primario en
mama.

Los carcinomas de mama pueden dar metastasis al
tracto gastrointestinal, principalmente al estémago,
principalmente el carcinoma lobulillar, cuya morfologia
es idéntica a un carcinoma poco diferenciado con
células en anillo de sello gastrico; en estas circuns-
tancias, es preciso utilizar marcadores de inmunohis-
toquimica para resolver el dilema diagnéstico de
primario frente a metastasis. Los marcadores que han
probado ser méas Utiles son: la CK20, DAS-1, MUC2,
MUCS5AC, MUCE y CDX2, que son altamente sensibles
y especificos para el cancer del tracto gastrointestinal,
y desde luego negativos en el cancer de mama'.

El prondstico de los pacientes con metastasis en
mama es pobre, con una sobrevida a 5 afios del 49%.
La paciente que presentamos murié con enfermedad
diseminada 9 meses después del hallazgo de las me-
tastasis mamarias'1°.
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