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OBJETIVOS:

Mostrar otras formas de afectacion metastasica, abdominal y toracica, en el cancer de
mama.

REVISION DEL TEMA:

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en las mujeres y su principal causa de
muerte entre la 32 y la 72 décadas.

El tipo histologico mas frecuente (90%) es el carcinoma ductal infiltrante, cuya frecuencia
permanece estable. Por el contrario, el cancer lobulillar invasivo esta aumentando. Este

presenta mayor frecuencia de multicentricidad y bilateralidad. En un 60% es una enfermedad
diseminada al diagnostico.

Los sitios mas frecuentes de metastasis son huesos, ganglios linfaticos, higado , suprarrenales y SNC.
La afectacion de pulmon y pleura es mas frecuente en el cancer ductal infiltrante y la gastrointestinal
en el cancer lobulillar invasivo.

La afectacion metastasica puede aparecer muchos anos después del diagndstico inicial.

Su diagnhostico es dificil por la inespecificidad de los sintomas y por que puede no elevar marcadores
tumorales.

Los marcadores inmunohistoquimicos pueden ayudar a determinar el origen del tumor....

CONCLUSIONES:

Las metastasis del cancer de mama pueden afectar al tracto gastrointestinal, peritoneo y
retroperitoneo.

Son mas frecuentes en el subtipo histologico lobulillar infiltrante.
En el térax puede haber, aunque infrecuente, diseminacion metastasica endobronquial .

Los marcadores inmunohistoquimicos permiten determinar el origen del tumor metastasico y
seran similares a los del cancer primario de mama.

El tratamiento dependera del diagnostico diferencial entre tumor primario y afectacion
metastasica.
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REVISION DEL TEMA

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en las mujeres . Esla principal causa de muerte
por cancer entre la 32 y la 72 décadas de la vida.

El carcinoma ductal infiltrante (CDI) es el tipo histologico mas frecuente , 90%. El carcinoma lobulillar
invasivo (CLI) supone un 10-14%.

La incidencia del CLI ha aumentado, el CDI no ha variado . Se relaciona con el auge de la terapia hormonal
sustitutiva combinada.

Las pacientes con CLI tienden a ser algo mayores en edad que las que padecen CDI (64 versus 57ainos) .

Diferente apariencia histolégica y en mamografia entre ambos subtipos. Mayor frecuencia de
multicentricidad y bilateralidad en el CDI (hasta un 30%) .

La presencia de metastasis en el momento del diagnodstico del cancer de mama es poco frecuente,
menos de un 5% de los casos . Esto no es valido para el CLI, al diagnostico un 60% presentaran
metastasis ganglionares o a distancia.

La diseminacion extraglandular del cancer puede aparecer anos después del diagndstico y tratamiento
del tumor primario. Un 30-80% de CLI desarrollaran metastasis después de su tratamiento .

Los lugares mas frecuentes de metastasis en el cancer de mama son : hueso, pulmon, pleura, higado,
suprarrenales y sistema nervioso central (SNC).

Pueden verse afectados también aunque con mucha menor frecuencia el arbol traqueobronquial, el tracto
gastrointestinal (TGI), peritoneo, retroperitoneo y sistema genitourinario.

En estudios de patrones de diseminacion segun tipo histologico se ha visto que las metastasis en hueso,
TGl , anejos, peritoneo y retroperitoneo son mas frecuentes en el CLI.

Las metastasis pulmonares y pleurales en el CDI .

El porcentaje de metastasis hepaticas, en SNCy suprarrenales no fue significativamente diferente entre
ambos subtipos.

El cancer de mama afectara a una de cada 8 mujeres a lo largo de sus vidas. Hay también un riesgo
aumentado de 22 tumores primarios (11%) junto con el de metastasis. Estos son mas frecuentes en

colon, recto, utero y cérvix.
No hay diferencias clinicas ni en marcadores tumorales como el antigeno carcinoembrionario (CEA).

El diagnostico diferencial es complicado . Las lesiones multiples, extrinsecas con mucosa sana sugieren
metastasis . La lesion unica, circunferencial y ulcerada no permite el diagnostico diferencial con un tumor

primario.

Los pacientes con metastasis gastrointestinales o genitourinarias pueden desarrollar complicaciones
significativas: obstruccion intestinal, hemorragia, perforacion, hidronefrosis por metastasis
periureterales, infiltracidon metastasica del retroperitoneo. Pueden precisar tratamiento quirurgico

de urgencia.

En el resto de casos una vez confirmado el origen metastasico de la lesion, el tratamiento ira dirigido al
cancer de mama.
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Metastasis gastrointestinales:

El cancer de mama es el 22 tumor primario que da metastasis gastrointestinales después del melanoma.
Estas representan un 1% de todas las metastasis de mama.

Incidencia real infraestimada por la inespecificidad de los sintomas y por la mortalidad derivada de otras
metastasis mas evidentes.

En autopsias las metastasis gastrointestinales suponen de un 5 a 15%.

El intervalo medio de tiempo desde el diagnostico del cancer de mama a las metastasis es de 5 anos (3
meses a 30 anos).

El subtipo histologico mas frecuente es el carcinoma lobulillar infiltrante (CDI).

Puede afectar al tracto gastrointestinal (TGI), peritoneo, retroperitoneo y ovarios. La afectacion del TGl
es tan frecuente como la hepatica.

Por frecuencia : estomago > colon y recto > intestino delgado (muy raras).
El patron radiologico tipico es el engrosamiento de la pared intestinal .

El patron histologico es infiltrativo difuso por la baja cohesividad de sus células, con aspecto
macroscopico similar a la linitis plastica.

Tipicamente es una infiltracidn de las capas serosa, muscular y submucosa por cordones de células
epiteliales, ordenadas en “ fila india”. La mucosa suele estar respetada.

Células pequenas con grandes vacuolas citoplasmaticas, que recuerdan a las células en anillo de sello del
carcinoma difuso gastrico, apendicular o coldnico.

La diseminacion ocurre por via linfatica, reflexiones del mesenterio, siembra intraperitoneal y émbolos
metastasicos.

Los hallazgos endoscopicos pueden ser sutiles o inespecificos por la falta de afectacion de la mucosa. La
biopsia puede ser negativa si no es profunda.

La utilizacion de técnicas inmunohistoquimicas permite determinar el origen del tumor v la
comparacion de las muestras de las posibles metastasis y del cancer de mama primario.

La expresidon de receptores de estrogenos y progesterona, citoqueratina 7y 20, alfalactatoalbuminay
GCDFP ( gross cystic disease fluid protein) sugieren el origen mamario del carcinoma.

Con el tratamiento médico se obtienen remisiones parciales de hasta un 32-53%.
En general, la supervivencia media es de 24-36m .

Factores de mal pronostico son la edad avanzada, manifestaciones clinicas tardias y la afectacion
gastrica.

Buen pronostico si hay receptores hormonales y tratamiento con quimioterapia y hormonoterapia .
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Metastasis gastrica

Mujer de 64 afnos con masa en mama izquierda de un ano de evolucion remitida desde Atencion Primaria .

Diagnostico Seguimiento

T ——C A los 3-4 afios, elevacién de marcadores tumorales vy
sindrome constitucional con marcada perdida de peso.

Mama densa sin hallazgos en mamografia CC y
OML. Imagen hipoecocica, contornos irregulares y
sombra sucia en ecografia (Birads 5) en relacion

con la masa palpable .

ls

\ 139mm (2[

Nodulo en CSI izquie.rdo y lesion en eI.RectoraI Reconstruccion coronal MPR y cortes axiales de CT sin y con contraste
mayor ( | ) z.ambas Bi-rads 5 . Su.s,tracuon de IV . Engrosamiento de las paredes gastricas . Adenopatias
secuencia vibrant y reconstruccion MIP . retroperitoneales () y carcinomatosis omental ( ') de nueva

aparicion a los 4 anos de seguimiento .

Ca. lobulillar infiltrante cT2 NO, RE + (95%) ,  ENDOSCOPIA Y BIOPSIA : metéstasis de CA. LOBULILLAR
PG + (5%), HER2 (-) y p53(-) en la BAG. RE+(80%) , P(- ) y HER 2 (-).

Evolucion

A los 3-6 meses del diagnostico de metastasis en el estomago, hubo progresidon pleural , 6sea y hepatica.

Reconstrucciones coronales y sagital de CT con contraste, cortes axiales del torax y pelvis con ventana de hueso. Derrame pleural, ascitis,
engrosamiento de paredes gastricas e infiltracion de la grasa mesentérica y retroperitoneal. Alteracion de perfusidon hepatica y loes compatibles con

metdastasis en el higado () y 6seas ( ) . La paciente fallecio a los 5 anos del diagnostico de su cancer de mama vy a los 10 meses del
diagnostico de las metastasis gastricas.
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Metastasis retroperitoneales

Mujer de 69 que acude a urgencias con dolor abdominal

Diagnostico

CT con contraste IV y reconstrucciones MPR . Estomago de
retencidon, engrosamiento de paredes del antroy de la 2-3@
porcion del duodeno (* ), lesion con crecimiento endoluminal
desde la papila sospecha de tumor duodenal versus ampuloma.

BAG : ca ductal infiltrante moderadamente
diferenciado, grado 2, con diferenciacion mucinosa.
Fenotipo triple negativo, RRHH-, HER2-, Ki 67 30%.
En axila metastasis ganglionar de CDI.

CT de torax sin CIV , estudio de extension. Nodulo en mama
Ecoendoscopia y gastroscopia con biopsias negativas para izquierda (" ) con adenopatias significativas ( 1). Mamografia CC

malignidad. Precisa laparotomia exploradora: tumoracion Y ecografia de axilay mama. Lesion de contorno espiculado

en raiz de mesenterio con infiltracidon del duodeno, antro categoria Birads 5 con adenopatias significativas .

gastrico e implantes en epipldon mayor con infiltracion de |la
serosa del colon transverso .Biopsia intraoperatoria:
metastasis de ca ductal de mama, RRHH-, CK 7+, CK 20-,
cadheina+ . Se realizo gastroyeyunostomia paliativa.

Seguimiento y evolucion

Colangio RM y RM con gadolinio .Reconstrucciones
MPR de CT con CIV . Dilatacion de la via biliar y del
conducto pancreatico en aumento . Catéter biliar
externo -interno Y endoprotesis biliar.
Engrosamiento de paredes gastricas ( ) Aumento de
la infiltracion duodenal y retroperitoneal ( 7)) .
Ascitis.

Empeoramiento clinico con estrenimiento , anorexia y sensacion de plenitud .Sospecha de dismotilidad por |la
carcinomatosis peritoneal. Fallece alos 5 meses del inicio del proceso diagnostico.
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Metastasis endobronquiales:

La diseminacion metastasica es la complicacion toracica mas frecuente del cancer de mama.

Las neoplasias de mama, rinon, tiroides, TGl o melanoma son las que con mayor frecuencia se
asocian a este tipo de diseminacion.

Su incidencia es baja.

Las vias de diseminacion del cancer de mama hacia la pared bronquial son a partir de:
 adenopatias metastasicas hiliares o mediastinicas

* |esidon parenquimatosa con extension bronquial

* broncoaspiracion de células tumorales

* linfangitis en la propia pared bronquial

* metastasis hematogenas bronquiales

El cancer de mama es la neoplasia extrapulmonar que mas frecuentemente afecta al arbol
traqueobronquial (63%).

La incidencia de metastasis intrabronquiales en el cancer de mama es del 2 al 5%.
Las manifestaciones clinicas asociadas son inespecificas : tos, hemoptisis , disnea.

Los hallazgos radiologicos son indistinguibles de los producidos por otros tumores de localizacion
central : atelectasia, neumonitis obstructiva y atrapamiento aéreo.

Radiologicamente se pueden apreciar nodulos endobronquiales o engrosamiento irregular de la pared
bronquial.

La radiografia de térax puede ser normal o presentar alteraciones en relacion con los diferentes
grados de obstruccion bronquial.

La CT es una técnica de imagen de utilidad tanto para sugerir el diagnostico como para excluir otras
causas de obstruccidon bronquial.

La confirmacion diagnostica se realizara mediante fibrobroncoscopia, que demuestra los nodulos
intrabronquiales unicos o multiples y biopsia.

La metastasis tendra similares marcadores inmunohistoquimicos al tumor de mama primario.
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Metastasis endobronquial

Mujer de 69 anos remitida desde el programa DEPRECAM para estudio de nodulo espiculado (Birads 5) en mama
derecha.

Mamografia CC, OML vy localizada de la mama
derecha . Nodulo espiculado en Cll de la MD,
categoria Birads 5.

Ecografia . Adenopatia axilar derecha, contornos
espiculados ().

BAG: ca. ductal infiltrante grado 2 .

PAAF de adenopatia axilar guiada con
ecografia : metastasis de carcinoma.

RM de mama . Secuencia VIBRANT e imagenes reformateadas . Nodulo ( Birads 6) y adenopatia axilar (Birads 5) ( 7).

Ca. ductal infiltrante bien diferenciado grado 1, pT2 pN2a (9/11) afectacion extracapsular en

6. REy RPr(+), HER2/neu (-), Ki 67 (10%). Presencia de invasion perineural.

Seguimiento y evolucion

Aparicion de nodulos pulmonares , con posterior aumento en el numero y tamano. Metastasis 6seas. Manguito de partes blandas parahiliar
con disminucion de calibre y posterior amputacion de bronquios segmentarios del LSl y lingula con atelectasia de estos. Elevacion progresiva de

los marcadors tumorales: CEA y del CA 15-3.

CT con CIV, reconstrucciones MIP y con ventana de hueso. Nodulos pulmonares milimétricos , aumento en numero y tamano en el
seguimiento . Perdida de volumen en el hemitorax izquierdo . Amputacion de bronquios segmentarios del LSl vy lingula ( ‘H‘)con atelectasiay
derrame pleural . Metastasis 0sea en 92 arco costal derecho ( ).

Fibrobroncoscopia y biopsia: infiltracion por carcinoma que muestra positividad intensa para

receptores hormonales (Ey P) compatible con ca. ductal de mama.
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