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Resumen

Las aparicion de una metastasis unica de un carci-
noma de mama en el pancreas es un hecho poco fre-
cuente, ya que normalmente acontece en el contexto
de una carcinomatosis peritoneal. Su diagndstico
preoperatorio es dificil por su similitud en la presen-
tacion con neoplasias primarias de dicha glandula.

Presentamos el caso de una paciente intervenida
por tumoracion pancreatica que se diagnostico, tras
el estudio anatomopatoldgico de la pieza de resec-
cion, de metastasis de carcinoma ductal infiltrante de
mama. Realizamos una revision de esta entidad.

Palabras clave: Metastasis pancredticas. Cancer de
mama. Tratamiento.

SOLITARY PANCREATIC METASTASIS FROM
BREAST CANCER

The development of a solitary pancreatic metastasis
from breast cancer is rare, since it normally occurs in
the context of peritoneal carcinomatosis. Preoperative
diagnosis is difficult because its presentation is simi-
lar to that of primary pancreatic neoplasias.

We present the case of a female patient who under-
went surgery for a pancreatic tumor. Pathological
analysis of the surgical specimen revealed metasta-
sis from infiltrating ductal breast carcinoma. We pro-
vide a review of this entity.

Key words: Pancreatic metastasis. Breast cancer. Treat-
ment.

Introduccion

El cancer de mama es el de mayor incidencia en la mu-
jer. Las metéstasis mas frecuentes se originan en el pul-
mon, el sistema nervioso y el higado. La afeccién pan-
credtica no suele ser Unica, sino que se produce en el
contexto de una enfermedad sistémica avanzada'
Presentamos el caso de una metastasis pancreatica soli-
taria en una mujer en la que se realiz6 previamente una
mastectomia por carcinoma ductal infilirante. Los estu-
dios radiologicos preoperatorios no fueron capaces de
distinguirlo de un tumor pancredtico primario.

Caso clinico

Mujer de 56 afios con antecedentes de mastectomia radical por car-
cinoma ductal infiltrante de mama hace 10 afios. Hace 3 afios presento
una recidiva axilar que se extirpd, recibiendo quimioterapia, con contro-
les posteriores normales.

La paciente consulta por ictericia progresiva. Analiticamente presen-
taba colostasis, siendo el resto de parametros, incluidos los marcado-
res tumorales, normales. La TC abdominal (fig. 1) objetivé en la cabeza
de péancreas una lesion hipodensa de 2 cm compatible con neoplasia.
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La colangiografia por resonancia magnética (CRM) informa de dilata-
cién de la via biliar e imagen de 2 cm en la cabeza pancreatica sugesti-
va de un proceso infiltrativo. Se realiz6 una colangiopancreatografia re-
trégrada que confirmé los hallazgos anteriores. Con sospecha de
neoplasia de pancreas se procedi6 a la intervencion quirrgica. En la
laparotomia se objetivé una tumoracién en la cabeza del pancreas. Se
realiz6 una duodenopancreatectomia cefalica (Traverso-Longmire). El
postoperatorio transcurrié sin incidencias.

El estudio patoldgico de la pieza evidencié un carcinoma pobremente
diferenciado de 3 cm en la cabeza de la glandula, que infiltraba la pared
muscular duodenal, con afecciéon de 4 ganglios peripancredticos. Las
células tumorales presentaban positividad para CEA, milk factor y re-
ceptores de estrégeno y progesterona. El diagnéstico correspondia a
metastasis de carcinoma ductal infiltante de mama. La paciente fue tra-
tada posteriormente con quimioterapia, no existiendo datos de recidiva
a los 6 meses de la intervencion.

Discusion

Los tumores pancredticos metastasicos son 4 veces
mas frecuentes que los primarios®. Roland® describe un
2% de lesiones metastasicas en 1.357 enfermos interve-
nidos por neoplasia pancredtica. Son muchos los tumo-
res que metastatizan al pancreas y, en general, lo hacen
en el contexto de una carcinomatosis; la rareza estriba
en que esta afeccién sea Unica; cuando esto ocurre, las
neoplasias que con mayor frecuencia causan estas me-
tastasis son las renales, las colénicas y las pulmonares,
siendo mas raros los tumores de mama, estomago, mela-
noma, duodeno y es6fago?.
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Fig. 1. TC abdominal en la que se aprecia una tumoracion en la
cabeza del pancreas con dilatacién del colédoco intrapancreatico.

Las metastasis a distancia se producen en el 49% de
las pacientes con mastectomia radical*, siendo mas fre-
cuentes en el higado, el pulmén, el hueso y el sistema
nervioso; sin embargo, las metastasis pancredticas Uni-
cas son excepcionales, con pocos casos descritos’*.

Se ha observado que son los carcinomas lobulillares
los que con mayor frecuencia metastatizan al sistema
gastrointestinal®; sin embargo, en nuestro caso se trataba
de un carcinoma ductal.

La presentacion clinica de una metastasis pancredtica
es similar a la del adenocarcinoma pancreatico primario
e incluye: dolor abdominal, ictericia, pérdida de peso,
nauseas y vomitos?. Nuestra paciente presentaba los sin-
tomas tipicos del adenocarcinoma primario de pancreas.
Respecto al diagndstico, la TC puede ayudar en pacien-
tes con neoplasia primaria conocida si se observan no-
dulos multiples; sin embargo, si la lesion es Unica, es
practicamante idéntica al tumor primario®, aunque mas
hipervascular (no en nuestro caso), hecho que puede ha-
cerla indistinguible de los tumores neuroendocrinos pan-
credticos’. En la RM las metastasis tienden a aparecer
como hipointensas en T1 e hiperintensas en T2; pese a
todo, no existen criterios radiolégicos especificos. El diag-
ndstico definitivo implica, en la mayoria de los casos, la
biopsia2.

El intervalo de aparicién de lesiones metastasicas de
mama ocurre tempranamente en la mayoria de los ca-
s0s, aunque se ha descrito una metastasis solitaria gas-
trica a los 30 afos de una mastectomia®. El tratamiento
quirtrgico agresivo de las metéstasis pancredticas debe
llevarse a cabo cuando se descubre una lesion Unica, so-
bre todo cuando ha disminuido tanto la mortalidad de la
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duodenopancreatectomia cefélica. En series publicadas®
de duodenopancreatectomias sélo entre el 0,6 y el 1,5%
se realizaron a causa de tumores metastasicos. Algunos
autores’ apuntan la posibilidad de tratamiento quimiote-
rapico incial, sin tratamiento quirdrgico, aunque dada la
escasa experiencia no se puede sacar conclusiones. En
ocasiones, puede ser dificil diferenciar microscopicamen-
te un tumor pancredtico primario de uno metastasico;
para ello, es Util la inmunohistoquimica, que detecta, en-
tre otros, receptores estrogénicos y de progesterona®. El
prondstico de los pacientes intervenidos por tumores me-
tastasicos en pancreas es, en general, malo®, con una
supervivencia media de 2 afios; sin embargo, se ha des-
crito un caso® de una paciente intervenida por una me-
tastasis de carcinoma de mama que permanecia viva a
los 6 anos. Cabria esperar un relativo mejor prondstico
en nuestra paciente al tener el tumor positividad para re-
ceptores hormonales, ya que es ampliamente aceptado
que la negatividad para los receptores estrogénicos im-
plica una evolucion desfavorable*. También la supervi-
vencia dependeria del intervalo de aparicién de la me-
tastasis, ya que algunos tumores de crecimiento lento
tendrian mejor prondstico que los adenocarcinomas pan-
creaticos primarios®.

Es importante considerar la posibilidad de que un tu-
mor pancreatico puede ser metastasisco cuando el pa-
ciente ha sido intervenido previamente por otra neopla-
sia.

Parece que la duodenopancreatectomia, en casos se-
leccionados como el nuestro, puede realizarse con segu-
ridad, una vez descartada la existencia de afeccion de
otros 6rganos; ademas, ofrece un aumento de la supervi-
vencia. Sin embargo, no existen series amplias para
cuantificarlo.

Bibliografia

1. Titus A, Baron T, Listinsky C, Vickers S. Solitary breast metastasis to
the ampulla and distal common bile duct. Am Surg 1997;6:512-5.

2. Robbins E, Franceschi D, Barkin J. Solitary metastatic tumors to the
pancreas: a case report and review of the literature. Am J Gastroen-
terol 1996;91:2414-7.

3. Roland C, Van Heerden J. Nonpancreatic primary tumors with me-
tastasis to the pancreas. Surg Gyn Obstet 1989;168:345-7.

4. Barista |, Baltali E, Gullii I, Giiler N, Celik I, Sarascbasi O, et al. Fac-
tors influencing the distribution of metastases in metastatic breast
carcinoma. Am J Clin Oncol 1996;19:569-73.

5. Le Borge J, Partensky C, Glemain P, Dupas B, De Kerviller B. Hepa-
to Gastroenterol 2000;47:540-4.

6. Azzarelli A, Clemente C, Quagliuolo V, Baticci F. A case of pancrea-
toduodenectomy as resolutive treatment for solitary metastasi of bre-
ast cancer. Tumori 1982;68:331-5.

7. Zgraggen K, Fernandez del Castillo C, Rattner D, Sigala H, Wars-
haw A. Metastases to the pancreas and their surgical extirpation.
Arch Surg 1998;133:413-7.

8. Schwarz R, Klimstra D, Turnbull A. Metastatic breast cancer masque-
rading as gastrointestinal primary. Am J Gastroenterol 1998;93:111-4.

9. Shimizu M, Sakurai T, Ohtawa T, Manabe T. Metastatic pancreatic
carcinoma from the thyroid. Am J Gastroenterol 1997;92:914-5.

66



