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Metástasis rectal de carcinoma lobulillar
mamario
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El carcinoma de mama es la neoplasia maligna más frecuen-
te en la mujer, representando el carcinoma lobulillar infiltrante
entre el 10 y el 20% del total de las neoplasias mamarias. Sin
embargo, es el tumor mamario con mayor potencial metastati-
zante, especialmente en hueso, tracto gastrointestinal extrahe-
pático (del 6 al 18%) y sistema ginecológico. El órgano digesti-
vo más afectado es el estómago y el menos, el recto (1). El
intervalo entre el diagnóstico del tumor primario y sus metásta-
sis gastrointestinales es de 5 años (2). Son infrecuentes las me-
tástasis sin tumor primario diagnosticado, así como los diag-
nósticos sincrónicos.

La exploración de primera elección es la colonoscopia con
biopsia, aunque tiene numerosos falsos negativos debido a la
no afectación metastásica de la mucosa hasta estadios avanza-
dos (3). Anatomopatológicamente se trata de células pequeñas,
redondas y aisladas a pesar de su estirpe epitelial, que infiltran
el estroma “en fila india” con poca distorsión arquitectural y es-
casa reacción desmoplásica (4).

El tratamiento de este estadio tumoral tan avanzado no es
quirúrgico salvo con fines paliativos en casos de perforación,
obstrucción o sangrado intestinal (2,5).

Caso clínico

Mujer de 55 años sin antecedentes que ingresó por síndrome
constitucional de 6 meses de evolución y tenesmo rectal. Presen-
taba molestias abdominales difusas y, al tacto, un recto rígido a
punta de dedo. Se descartaron metástasis pulmonares y hepáti-
cas. La rectocolonoscopia (Fig. 1) mostró engrosamiento de los
pliegues mucosos con aspecto pseudopolipoide y duro del 7º al
15º cm del margen anal con la mucosa intacta. El estudio histoló-
gico (Fig. 2) informó de infiltración carcinomatosa rectal compa-
tible con metástasis de carcinoma mamario de tipo lobulillar, con
el siguiente estudio inmunohistoquímico: citoqueratina 7 +, cito-
queratina 20 -, e-cadherina - y receptores estrogénicos +. El estu-
dio mamográfico dirigido mostró una espiculación en la mama
izquierda, cuya biopsia con aguja gruesa (BAG) remedó la rectal.
La tomografía axial computerizada (TAC) abdominopélvica
mostró una masa rectal que ocupaba el saco de Douglas y des-
truía los planos “de clivaje” rectouterinos.

Fig. 1. Rectocolonoscopia: mucosa pseudopolipoidea dura al tacto con
pinza de biopsia. Pérdida de los pliegues rectales.



El diagnóstico al alta fue de carcinoma lobulillar mamario
izquierdo en estadio IV, con metástasis rectales. En la actuali-
dad sigue régimen quimioterápico ambulatorio con pobre res-
puesta clínica y mal tolerado. En 5 meses no ha sufrido compli-
cación alguna que haya requerido cirugía paliativa.

Discusión

Los tumores metastásicos del sistema gastrointestinal son
raros, siendo el cáncer de mama, junto con el melanoma, el
cáncer de ovario y de vejiga, uno de los tumores primarios más
frecuentes (3). Aún lo es más la localización rectal, así como el
diagnóstico de la metástasis antes del tumor primario.

La mayor incidencia metastatizante del carcinoma lobulillar
mamario parece deberse a su escasa cohesión celular a pesar de
su estirpe epitelial (4). Según Berx y cols. sus células sufren
una mutación en sus dominios extracelulares que conlleva la
inactivación de la proteína de adhesión celular e-cadherina (6).
Ferlicot y cols. correlacionan este hecho con su propensión a
metastatizar y con el diferente comportamiento biológico del
carcinoma ductal (7).

La metastatización rectal sin diseminación hepatopulmonar
se puede explicar anatómicamente gracias al plexo venoso ver-

tebral descrito por Batson en 1940 (8), bypass a los sistemas
pulmonar, portal y cavo, que se extiende, a lo largo del raquis,
desde el cráneo hasta la pelvis menor y sus órganos. Del mismo
son subsidiarias las venas intercostales, a las que drena la glán-
dula mamaria. Es avalvular, por lo que sufre fenómenos de flu-
jo retrógrado según las presiones torácica y abdominal. Explica
la diseminación de varios tipos tumorales al raquis, cráneo y
cinturas pélvica y escapular (9).

La indemnidad de la mucosa, responsable de falsos negati-
vos de la colonoscopia con biopsia, se debe a su diseminación
hematógena, pues los epitelios son avasculares. La afectación
primaria será submucosa o subserosa y, desde ahí, se extenderá
al resto de la pared (5). La rigidez y el engrosamiento difuso de
la mucosa pueden simular linitis plásticas, enfermedad de
Crohn u otras afecciones (3).

Atribuimos el retraso diagnóstico del tumor primario a la es-
casa reacción desmoplásica y distorsión arquitectural del tejido
mamario que genera esta estirpe (4).

Conclusiones

1. Debemos sospechar esta entidad ante semiología rectal y
antecedentes de neoplasia mamaria.

2. La exploración de primera elección es la colonoscopia
con biopsias profundas y repetitivas si hay alta sospecha.

3. Un diagnóstico adecuado evita cirugías inadecuadas de
lesiones rectales.
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