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Resumen 

Aunque los lugares más frecuentes de metástasis 
del cáncer de mama son el hueso, el pulmón, la pleu-
ra, el hígado, las glándulas suprarrenales y el cere-
bro, también pueden resultar afectados otros órga-
nos, como el intestino delgado y el ovario, sobre todo 
si es del tipo lobulillar infiltrante. 

Se presenta 1 caso de metástasis en el intestino 
delgado y el ovario por carcinoma lobulillar infiltrante 
de mama en su variedad pleomorfa, en el que la pri-
mera manifestación de la enfermedad fue la obstruc-
ción intestinal. En el tránsito intestinal baritado se 
evidenció una estenosis yeyunal y otra en el íleon 
terminal, en la válvula ileocecal. A pesar de que en la 
endoscopia se observó una formación plana en al-
fombra en la válvula ileocecal, la biopsia fue negati-
va, lo cual es bastante frecuente por la ausencia de 
infiltración de la mucosa intestinal. El estudio anato-
mopatológico e inmunohistoquímico de las piezas de 
resección intestinal y ovárica confirmó el diagnóstico 
de metástasis de un carcinoma lobulillar de mama, lo 
que fue corroborado con la biopsia mamaria. 

Palabras clave: Carcinoma mamario lobulillar. Metásta-
sis gastrointestinales. Obstrucción intestinal. 

SMALL BOWEL OBSTRUCTION DUE TO METASTATIC 
LOBULAR CARCINOMA OF THE BREAST 

Although breast cancer most frequently metastasi-
zes to the bone, lung, pleura, liver, adrenal glands 
and brain, it can also affect other organs such as the 
small bowel and ovaries, especially if the type of can-
cer is infiltrating and lobular. 

We present a case of metastases to the small bowel 
and ovaries from pleomorphic type infiltrating lobular 
breast carcinoma presenting as intestinal obstruc-
tion. Barium transit study revealed a stenosis in the 
jejunum and another in the terminal ileum at the ileo-
cecal valve area. A flat formation in the area of the ile-
ocecal valve was observed on endoscopy but the re-
sults of biopsy were negative, a fairly frequent 
finding due to the absence of infiltration of the intes-
tinal mucosa. Pathological and immunohistochemical 
study of the intestinal and ovarian surgical speci-
mens confirmed the diagnosis of metastases from lo-
bular carcinoma of the breast, which was corrobora-
ted by breast biopsy. 

Key words: Lobular breast carcinoma. Gastrointestinal 
metastases. Intestinal obstruction. 

Introducción 

Los tumores malignos no linfoideos del intestino delga-
do se presentan con una frecuencia del 0,3% como tu-
mores primarios malignos y son infrecuentes como tumo-
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res metastásicos (1-4% en las series post mortem)1. Los 
tumores que metastatizan con mayor frecuencia en el in-
testino delgado son el melanoma maligno, el cáncer de 
pulmón y el de colon. Otros que lo hacen, pero con me-
nor frecuencia, son el cáncer de mama, riñón, cérvix y 
ovario2,3. Generalmente, no son la primera manifestación 
de la diseminación tumoral y se asocian a metástasis en 
otros órganos1. 

Nuestro caso es de especial interés por el hecho de 
que la obstrucción intestinal por metástasis de carcinoma 
mamario ha constituido la primera manifestación de la 
enfermedad. 
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Caso clínico 

Mujer de 49 años que consultó por un cuadro de dolor abdominal có-
lico difuso aunque con predominio en el hipocondrio izquierdo y que se 
acompañaba de vómitos biliosos de 2 meses de evolución. 

En la exploración física llamaba la atención un abdomen distendido y 
timpanizado con peristaltismo de lucha. 

La analítica realizada estaba dentro de los límites de la normalidad: 
hemograma, velocidad de sedimentación globular, coagulación, gluco-
sa, ionograma, función renal, perfil hepático y marcadores tumorales 
(CEA y CA.19,9). 

En la radiografía de tórax no se encontraron alteraciones. En la ra-
diografía de abdomen se observaban asas de intestino delgado dilata-
das con niveles hidroaéreos. 

En la ecografía abdominal sólo llamaba la atención la presencia de 
asas intestinales dilatadas en el hipocondrio izquierdo y en la TC abdo-
minal se observaba una gran dilatación de asas de intestino delgado 
que parecían corresponder a yeyuno, sin otras alteraciones. 

En el tránsito intestinal con bario se demostró una dilatación impor-
tante de las asas del intestino delgado con sospecha de una zona este-
nótica yeyunal y otra en el íleon terminal. 

Se practicó una colonoscopia que identificó, en la zona proximal a la 
válvula ileocecal, una formación plana en alfombra que provocaba cier-
to grado de estenosis. La biopsia de esta zona sólo reveló cambios in-
flamatorios. 

Con el diagnóstico preoperatorio de obstrucción de intestino delgado 
de causa no conocida, se realizó una laparotomía a través de una inci-
sión subcostal derecha, encontrándose una lesión estenótica blanque-
cina de aproximadamente 3 cm de longitud en el yeyuno distal y otra le-
sión de similares características y de aproximadamente 2 cm de 
longitud en la válvula ileocecal. Ante estos hallazgos se realizó una re-
sección segmentaria de yeyuno y una hemicolectomía derecha. Tam-
bién se encontró un ovario izquierdo poliquístico, por lo que se realizó 
una biopsia. 

El estudio anatomopatológico de los 2 segmentos intestinales extir-
pados reveló una infiltración de la pared (de fuera a dentro y sin com-
promiso de la mucosa) por carcinoma difuso pobremente diferenciado 
con metástasis en 2 de 24 ganglios aislados. La cuña ovárica izquierda 
también estaba infiltrada por carcinoma difuso pobremente diferencia-
do. El estudio inmunohistoquímico de las 3 piezas operatorias demos-
tró: CAM 5,2 positivo, CITOK 7 positiva, CITOK 20 negativa, AE1/AE3 
positivo, LC negativo, S100 negativo, progesterona positiva, estrógenos 
positivos, C-erb-B2 positivo, p53 positivo y ki67 inmunorreactividad 
baja. 

Ante los hallazgos microscópicos e inmunohistoquímicos previos se 
estableció el diagnóstico de metástasis por carcinoma lobulillar de 
mama en el intestino y el ovario. La exploración mamaria subsiguiente 
permitió detectar una zona indurada en el cuadrante superoexterno de 
la mama izquierda, sin adenopatías palpables. Tanto la ecografía ma-
maria como la mamografía no demostraron lesiones sospechosas. La 
biopsia mamaria de la zona indurada en la mama izquierda reveló un 
carcinoma lobulillar infiltrante en su variedad pleomorfa que afectaba to-
talmente a la pieza resecada (8 × 6 × 4 cm) y que coexistía con un car-
cinoma ductal infiltrante bien diferenciado de 1,5 cm de diámetro. El es-
tudio inmunohistoquímico del carcinoma lobulillar pleomorfo demostró 
un tumor intensamente positivo para los receptores de estrógenos y de 
progesterona, débilmente positivo para la Bcl-2, negativo para la p53, 
intensamente positivo para la oncoproteína C-erb-B2 y con un bajo índi-
ce proliferativo. La inmunohistoquímica del carcinoma ductal infiltrante 
demostró un tumor intensamente positivo para los receptores de estró-
genos y de progesterona y para la Bcl-2, negativo para la p53 y para la 
oncoproteína C-erb-B2 y con un bajo índice de proliferación. 

En el momento actual (6 meses después del diagnóstico) la paciente 
se encuentra asintomática tras recibir tratamiento con quimioterapia y 
hormonoterapia. 

Discusión 

El carcinoma lobulillar infiltrante de mama supone el 2-
20% de los carcinomas infiltrantes de mama y se carac-
teriza por una mayor frecuencia de multicentricidad y bi-
lateralidad (hasta un 30% de los casos) que la variedad 
ductal infiltrante4-6. 

La incidencia de metástasis gastrointestinales extrahe-
páticas del cáncer de mama oscila entre el 6 y el 18% 
en las series de necroscopia, observándose que el órga-
no afectado con más frecuencia es el estómago, seguido 
del colon y recto; las metástasis en el intestino delgado 
son raras7,8. Varios estudios analizan el patrón de dise-
minación de los diferentes tipos histológicos: los estu-
dios de Harris et al9 sobre una serie de 966 pacientes 
con carcinoma de mama metastásico revelan un número 
significativamente mayor de metástasis en el hueso, el 
tracto gastrointestinal, los órganos ginecológicos, el peri-
toneo y el retroperitoneo en el carcinoma lobulillar, a di-
ferencia del carcinoma ductal, en el que hay un número 
significativamente mayor de metástasis pulmonares. La-
movec et al10 en un estudio de 261 autopsias de pacien-
tes fallecidas por cáncer de mama, han encontrado que 
el carcinoma lobulillar metastatiza significativamente con 
mayor frecuencia en el sistema gastrointestinal, los ór-
ganos ginecológicos, el peritoneo y el retroperitoneo, 
mientras que el carcinoma ductal metastatiza más en el 
pulmón, sin encontrar diferencias significativas en cuan-
to a las metástasis en el hueso y las glándulas suprarre-
nales. Borst et al6 muestran una serie de 2.605 pacien-
tes con carcinoma de mama metastásico y observaron 
un predominio de metástasis de órganos gastrointestina-
les, ginecológicos y en el peritoneo y el retroperitoneo 
en el carcinoma lobulillar, mientras que en el carcinoma 
ductal predominaban las metástasis de pulmón y pleura. 
El porcentaje de metástasis en el hígado y el sistema 
nervioso no fue significativamente diferente en ambos ti-
pos histológicos. En esta serie, el porcentaje de metás-
tasis en el intestino delgado fue del 2,2% en el carcino-
ma lobulillar y del 0,09% en el carcinoma ductal. En una 
serie de 57 pacientes con carcinoma lobulillar metastási-
co descrita por Winston et al4 se observa que aunque el 
lugar más frecuente de localización metastásica es el 
hueso, hay una propensión a las metástasis en el tracto 
gastrointestinal, el peritoneo y los órganos ginecológi-
cos. En esta serie, el 11% de las pacientes tenía metás-
tasis en el intestino delgado. 

El intervalo entre el diagnóstico de cáncer de mama y 
la aparición de metástasis en el tubo digestivo oscila en-
tre 3 meses y 30 años, con una mayor incidencia entre 
los 4 y los 5 años3. Nuestro caso es una excepción a esta 
regla. 

Las metástasis intestinales se pueden manifestar clíni-
camente con dolor abdominal, secundario a perforación u 
obstrucción intestinal y con una hemorragia digestiva1. 

El tránsito intestinal baritado pondrá de manifiesto imá-
genes de defectos de repleción en los tumores expansi-
vos, mientras que en los tumores invasivos mostrará múl-
tiples alteraciones radiológicas (estenosis con dilatación 
proximal, engrosamiento de pliegues, rigidez de un seg-
mento intestinal, ulceración o masas polipoideas múlti-
ples)1. 

La TC abdominal permite demostrar un engrosamiento 
de la pared intestinal4, aunque no fue así en el caso clíni-
co que presentamos. 

Los hallazgos endoscópicos pueden ser sutiles o ines-
pecíficos por la falta de afección de la mucosa, y la biop-
sia suele ser negativa si no es profunda8, como ocurrió 
en nuestro caso. 
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Los criterios patológicos incluyen infiltración de las ca-
pas serosa, muscular y submucosa por cordones de cé-
lulas epiteliales pequeñas monomórficas y atípicas con 
citoplasmas poligonales débilmente basófilos y núcleos 
vacuolados Estas células se encuentran típicamente or-
denadas en “fila india”8. La utilización de técnicas inmu-
nohistoquímicas es útil cuando hay dudas para determi-
nar el origen del tumor (como en el caso presentado). 
Una fuerte expresión de receptores de estrógenos y pro-
gesterona, citoqueratina 7 y 20, alfalactoalbúmina y 
GCDFP (gross cystic disease fluid protein) sugieren el 
origen mamario del carcinoma8. 

Una vez confirmado el origen metastásico de la lesión, el 
tratamiento se enfocará en el contexto del cáncer de 
mama metastásico, observándose con el tratamiento médi-
co remisiones parciales del 32-53%8. El tratamiento quirúr-
gico sólo estaría indicado en caso de perforación, hemo-
rragia u obstrucción intestinal, como en el presente caso7. 

Este caso nos debe hacer recordar que en el cáncer 
de mama, y fundamentalmente en la variedad lobulillar, 
es posible que se desarrollen metástasis en órganos dife-
rentes de los habituales. 
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