
Resúmen
Las metástasis en aparato digestivo son infrecuentes. Pueden presentarse años después del diagnóstico inicial
y sus síntomas son inespecíficos, haciendo que el diagnóstico correcto se retrase y que empeore el pronóstico
de la enfermedad. El subtipo histológico más común es el carcinoma lobulillar de mama. Se presenta una pa-
ciente de 75 años de edad, con antecedentes de mastectomía izquierda hacía 6 años por un carcinoma lobulil-
lar infiltrante. Recibió tratamiento con tamoxifeno por 5 años. En la actualidad, no presentaba evidencias de
enfermedad. Concurrió a la consulta por cuadro de suboclusión intestinal, siendo internada para su estudio. Un
colon por enema reveló múltiples estrecheces del marco colónico y una colonoscopia evidenció una estenosis
infranqueable en recto-sigma. Debido a la gravedad del cuadro, fue sometida a colectomía total. La sospecha
diagnostica inicial fue enfermedad de Crohn. Al estudiar la pieza quirúrgica se observaron múltiples estenosis
de la luz, con mucosa de aspecto mamelonado y pared engrosada. El estudio microscópico evidenció infiltración
transmural de la pared colónica por células malignas CK7 positivas y ER positivas. El carcinoma lobulillar infil-
trante de mama tiene como particularidad una mayor tendencia a afectar el tubo digestivo, aún muchos años de-
spués del diagnóstico del tumor primario. Ante todo paciente con antecedente de cáncer de mama y síntomas
gastrointestinales, debe pensarse en metástasis gastrointestinales, realizando, el diagnóstico diferencial con en-
fermedad inflamatoria intestinal, infecciones o tumores primarios, ya que las acciones terapéuticas son difer-
entes.
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Abstract
Gastrointestinal metastases are rare. May occur years after initial diagnosis and its symptoms are nonspecific,
delaying its correct diagnosis and aggravating its prognosis. The most common histological subtype is lobular
breast carcinoma. We present a 75-year-old woman with history of left mastectomy six years ago by infiltrating
lobular carcinoma. She was treated with tamoxifen for five years. At present, there was no evidence of disease.
She attended the hospital for intestinal subocclusion, being admitted for study. A barium enema revealed multi-
ple strictures of the large bowel and a colonoscopy revealed an impassable stricture in the rectum-sigma. Due
to the severity of symptoms, underwent total colectomy. The suspected diagnosis was Crohn's disease. The sur-
gical specimen showed multiple stenosis of the light, with thickened wall and mucosa with granulations. Micro-
scopic examination showed transmural infiltration of colonic wall by malignant cells CK7 positive and ER positive.
Breast infiltrating lobular carcinoma has more special tendency to affect the digestive tract, even many years
after the diagnosis of the primary tumor. In front of a patient with history of breast cancer and gastrointestinal
symptoms, its mandatory to consider gastrointestinal metastases, making differential diagnosis with inflamma-
tory bowel disease, infections or primary tumors, as the therapeutic actions are different.
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Las metástasis en aparato digestivo son sumamente
infrecuentes, siendo el carcinoma de mama y su sub-
tipo lobulillar el que con mayor frecuencia afecta al
tracto gastrointestinal. Pueden presentarse años luego
del diagnóstico inicial, sus síntomas son inespecíficos
y simulan enfermedades inflamatorias o tumores pri-
marios del tracto gastrointestinal, haciendo que el di-
agnóstico correcto se retrase y que empeore el
pronóstico de la enfermedad.1,2
Se presenta el caso de una mujer de 75 años de edad
con antecedentes de carcinoma lobulillar de mama, sin
evidencias de enfermedad, quien, luego de 6 años del
diagnóstico, debuta con cuadro de suboclusión intes-
tinal debido a infiltración transmural del colon por célu-
las tumorales de origen primario en mama.

Reporte de caso
Se presenta el caso de una paciente de 75 años de
edad, con antecedentes de histerectomía por hiper-
plasia endometrial, quien había tenido hace 6 años
una mastectomía izquierda por un carcinoma lobulil-
lar, estadio patológico pT1c, con márgenes de resec-
ción libres, 6 ganglios linfáticos axilares negativos para
metástasis; y cuyas células tumorales fueron positivas
para la marcación con receptores de estrógeno (ER) y
negativas para receptores de progesterona (PR).
Recibió tratamiento con tamoxifeno por 5 años. En la
actualidad, no presentaba evidencias de enfermedad.
Concurrió a la consulta por cuadro de diarrea de un
mes de evolución, medicada con trimebutina. Luego
debutó con cuadro de suboclusión intestinal, siendo
internada y estudiada con métodos complementarios.
Un colon por enema reveló múltiples estrecheces del
marco colónico y una colonoscopia evidenció una es-
tenosis infranqueable en recto-sigma. Las biospias
colónicas no fueron concluyentes. Se sospechó enfer-
medad de Crohn y fue sometida a colectomía total
dada la gravedad del cuadro clínico. La pieza quirúr-
gica y líquido peritoneal fueron enviados al servicio de
Patología. La citología del líquido peritoneal fue posi-
tiva para malignidad. En la pieza de colectomía se ob-
servaron múltiples estenosis de la luz, con mucosa de
aspecto mamelonado y paredes engrosadas (Figura 1).

figura 1:
pieza macroscópica de colectomía donde se observa pared engrosada
con áreas de retracción y mucosa de aspecto mamelonado.

El tejido adiposo pericolónico se reconoció retraído e
indurado. El estudio microscópico evidenció una infil-
tración transmural de toda la pared colónica por célu-
las malignas citoqueratina 7 (CK 7) y ER positivas
(Figuras 2 y 3). Fueron negativas para citoqueratina
20 (CK 20), GDFCP15, PR y cerb2 (score 1+). El epi-
plón también se encontraba focalmente comprometido,
así como 12 ganglios linfáticos que presentaban per-
meación sinusal y extensión al tejido adiposo perigan-
glionar de células tumorales.

figura 2: foto microscópica con tinción de H/E y aumento de 40x donde
se reconoce una infiltración de los haces de músculo liso de la mus-
cular propia de la pared colónica por células monomorfas y uniformes
dispuestas en patrón símil “fila india”.

figura 3: foto microscópica con inmunomarcación para CK 7 y aumento
de 40x donde se reconoce que las células tumorales son positivas
para dicho marcador.

Discusión
Alrededor del 10 al 15% de las pacientes con cáncer
de mama tienen un curso agresivo de la enfermedad
y desarrollan metástasis a distancia dentro de los 3
primeros años del diagnóstico. Sin embargo, la pres-
encia de metástasis 10 o más años después no es
inusual, aunque la paciente se encuentre libre de en-
fermedad primaria. Más aún, alrededor de un tercio de
las pacientes con ganglios axilares negativos para ma-
lignidad, pueden desarrollar metástasis a distancia en
el transcurso de la evolución.2,3
El cáncer de mama suele metastatizar en hígado, pul-
món, pleura, hueso y sistema nervioso central, espe-
cialmente cierto en los carcinomas ductales infiltrantes,
mientras que los carcinomas lobulillares infiltrantes,
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correspondientes al 10% del total, presentan como
particularidad una mayor tendencia a afectar al perito-
neo, el tracto gastrointestinal o los ovarios, así como la
mama contralateral. En el tubo digestivo, la local-
ización más frecuente de este tipo de lesiones es el
estómago, seguido del colon y el recto.3,4,5,6
La incidencia de la afectación gastrointestinal por
metástasis de carcinoma de mama no es del todo bien
conocida. Se basa fundamentalmente en estudios de-
scriptivos de series de autopsias, casos clínicos y pe-
queñas series de pacientes. Estudios de series de
autopsias de pacientes fallecidos de cáncer de mama
metastásico han encontrado metástasis gastrointesti-
nales (MGI) en casi el 30% de los casos, mientras que
en una reciente revisión retrospectiva de 12.000 pa-
cientes con cáncer de mama metastásico se encontró
tan solo un 0,6% con MGI.2,5
El presente caso ilustra algunas de las características
principales del cáncer de mama que metastatiza en el
tracto gastrointestinal. En primer lugar, entre las vari-
antes histológicas de cáncer de mama es el carcinoma
lobulillar infiltrante el que con mayor frecuencia metas-
tatiza en dicha localización. Un estudio reciente en-
cuentra un 4,5% de MGI en los pacientes con
carcinoma lobulillar frente a un 1,1% en los pacientes
con carcinoma ductal. Por otro lado, la ubicación de
las metástasis en el colon parece ser la más frecuente
luego del compromiso gástrico e intestinal.2,4,6,7,8,9
La principal dificultad en el manejo de las MGI del
cáncer de mama es el diagnóstico precoz, dada la es-
casez y poca especificidad de los síntomas que
provoca. En los casos publicados de metástasis col-
orrectales de cáncer de mama la presentación ha sido
en forma de cambios del hábito intestinal, crisis subo-
clusivas, dolor abdominal, anorexia o anemia.2,9
Ante lesiones de apariencia neoplásica o inflamatoria
en el colon en el contexto de un paciente con cáncer
de mama la principal disyuntiva diagnóstica se plantea
entre una metástasis del tumor de mama, metástasis
de otros tumores primarios de ovario o vejiga o de
melanomas, un tumor primario colorrectal, enfermedad
inflamatoria intestinal o infecciones. Esta alternativa
debe plantearse incluso cuando han pasado años
desde el diagnóstico inicial del cáncer de mama, ya
que el tiempo transcurrido no disminuye el riesgo de
metástasis durante el seguimiento 2,4,10

Los métodos complementarios pueden mostrar una
imagen tumoral, múltiples estenosis o engrosamiento
difuso de la pared intestinal, tipo linitis plástica. La
anatomía patológica es la que debe dar el diagnóstico
definitivo. La histología típica de una metástasis mues-
tra una infiltración de las capas de la pared del colon
por unas células pequeñas y monomórficas de núcleo
redondo y citoplasma vacuolado, organizadas típica-
mente en cordones. Suele ser necesario utilizar técni-
cas de inmunohistoquímica para citoqueratinas y
marcadores hormonales cuyo patrón puede ayudar a

confirmar el diagnóstico. En nuestro caso, el tumor
marcó positivo para ER y CK 7 y negativo para CK 20,
patrón típico del cáncer de mama.2,11,12
El tratamiento quirúrgico de la MGI no parece aumen-
tar la supervivencia salvo en el subgrupo de pacientes
en los que esta es la única extensión metastásica. En
el presente caso se optó por la cirugía de colon para
llegar al diagnóstico, dada la sospecha inicial de en-
fermedad inflamatoria intestinal y el estado general de
la paciente.6,13
El pronóstico de los pacientes con MGI es malo por lo
que se debe insistir en el diagnóstico precoz para in-
staurar un tratamiento adecuado lo antes posible.
Dada la inespecificidad de los síntomas y la disquisi-
ción diagnóstica con otras entidades, el retraso en el
reconocimiento de la enfermedad empeora el pronós-
tico y retrasa el tratamiento, que generalmente suele
ser paliativo. En la serie de McLemore y cols., un 21%
de los pacientes fueron inicialmente diagnosticados de
otra patología y en el 11% el diagnóstico correcto sólo
se realizó tras una laparotomía exploradora.
Por lo tanto, ante todo paciente con antecedente de
cáncer de mama y síntomas gastrointestinales, debe
descartarse mediante pruebas específicas la presen-
cia de metástasis gastrointestinales, realizando el di-
agnóstico diferencial con otras entidades, dada que las
conductas terapéuticas son diferentes.13
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