
hasta el 80%, si bien se han comunicado casos aislados en los

que el tratamiento hormonal con análogos de la hormona

gonadotrópica (acetato de leuprolide) ha sido eficaz, se

reserva su uso para aquellos casos en los que se prevea una

cirugı́a mutilante9. La utilidad de la radioterapia o de la

quimioterapia en estos tumores es dudosa.

No tenemos datos de un abordaje por vı́a laparoscópica, que

consideramos eficaz enmanos expertas por la accesibilidad al

área pélvica y las ventajas habituales de la laparoscopia.

Aconsejamos un seguimiento estrecho de estos pacientes por

el gran potencial de presentar recurrencias.
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Julio Santoyo Santoyo

Servicio de Cirugı́a, Hospital Regional Universitario Carlos Haya,

Málaga, España

�Autor para correspondencia.

Correo electrónico: s.meravelasco@gmail.com

(S. Mera Velasco).

doi:10.1016/j.ciresp.2009.07.006

Metástasis colónica de carcinoma lobulillar de mama

Colon metastasis of lobular breast cancer

La diseminación metastásica del cáncer de mama se localiza

con mayor frecuencia en el hueso, el pulmón, el hı́gado y el

cerebro. La aparición de lesiones metastásicas en el tracto

gastrointestinal es excepcional, y fundamentalmente es el

carcinoma lobulillar el subtipo histológico que con mayor

frecuencia es causante de estas metástasis1.

Presentamos el caso clı́nico de una mujer de 67 años de

edad, con antecedentes de apendicectomı́a y histerosalpin-

gooforectomı́a por miomas y antecedentes familiares de

cáncer gástrico y cáncer de mama.

La paciente consultó porque desde hacı́a 6 meses aquejaba

astenia, anorexia con pérdida de 10kg de peso, dispepsia,

Figura 2 – Pieza quirúrgica en bloque.
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diarrea (más de 6 deposiciones diarias) y molestias imprecisas

en el abdomen. En la exploración fı́sica destacaba una mama

izquierda aumentada de tamaño con induración de consis-

tencia pétrea a la altura del cuadrante superoexterno pero sin

afectación cutánea. El abdomen era blando, depresible, sin

dolor a la palpación ni tumoraciones. Se realizó mamografı́a y

ecografı́a, que detectaron una tumoración en cuadrante

superoexterno de la mama izquierda de unos 5 cm de

diámetro. Se realizó biopsia con aguja gruesa que reveló la

existencia de un carcinoma lobulillar infiltrante. El estudio

inmunohistoquı́mico confirmó la positividad para receptores

de estrógenos (7/8 de Allred) y de progesterona (5/8 de Allred),

ı́ndice de proliferación bajo (o20%) medido con MIB-1 y

negatividad para E-cadherina; el HercepTests también fue

negativo. No se palparon adenopatı́as axilares, pero sı́

supraclaviculares izquierdas, cuya punción-aspiración con

aguja fina no demostró malignidad.

Con el diagnóstico de neoplasia de mama, se envió a la

paciente al Servicio de Oncologı́a de nuestro hospital

para completar el estudio de extensión y valorar la estrategia

terapéutica. Los marcadores tumorales estaban elevados

(CEA: 8,8ng/ml [0,0–2,5]; Ca 19/9: 25,8U/ml [0,0–37,0]; Ca 125:

67,0U/ml [0,0–35,0]; Ca 15/3: 249,0U/ml [0,0–29,0]), y en la

ecografı́a abdominal se observó una vesı́cula biliar pequeña

de paredes engrosadas y con imágenes de litiasis en su

interior que indicaban una colecistitis crónica litiásica, ası́

como un engrosamiento de la pared del colon derecho. La

gammagrafı́a ósea no demostró alteraciones significativas.

Una tomografı́a computarizada confirmó los hallazgos de

neoplasia mamaria y colelitiasis; destacaba, además, el

engrosamiento circunferencial de la pared del colon derecho,

algún tramo del colon transverso y del recto, con ingurgi-

tación de los vasos sanguı́neos circundantes y existencia de

pequeños ganglios mesentéricos (fig. 1A).

Ante estos hallazgos, se practicó una colonoscopia que

detectó, a la altura del colon ascendente, una lesión

polipoidea, sesil, multinodular y friable, cuyo diagnóstico

histológico era compatible con adenocarcinoma pobremente

diferenciado. El estudio inmunohistoquı́mico confirmó el

diagnóstico de metástasis de carcinoma lobulillar infiltrante

de mama (positividad para receptores de estrógenos y

citoqueratinas AE1-AE3; negatividad para receptores de

progesterona, citoqueratina 20, HercepTest y E-cadherina,

ı́ndice de proliferación medido con MIB-1 bajo) (fig. 2). Se

realizó, además, un enema opaco, que mostró alteraciones

radiológicas compatibles con una lesión difusa intramural en

el colon ascendente, que podrı́a corresponder a enfermedad

metastásica con marcada reacción desmoplástica (fig. 1B).

Con el diagnóstico de carcinoma lobulillar infiltrante de

mama izquierda estadio iv por la existencia de metástasis en

el colon transverso, se envió a la paciente al Servicio de

Cirugı́a, donde se le realizó una colectomı́a derecha ampliada

con anastomosis ileocólica laterolateral manual y colecistec-

tomı́a. El informe anatomopatológico de la pieza quirúrgica

confirmó la presencia de metástasis de carcinoma lobulillar

de mama. El curso postoperatorio transcurrió sin complica-

ciones y se le dio el alta hospitalaria al 8.o dı́a de la

intervención. Posteriormente, la paciente recibió quimiotera-

pia como tratamiento del tumor primario de mama: 6 ciclos

de doxorrubicina/ciclofosfamida (AC) seguidos de tratamien-

to hormonal (letrozol). Queda pendiente, en este momento, la

resección del tumor primario.

Las metástasis gastrointestinales del carcinoma de mama son

infrecuentes. La información existente en la literatura médica es

muy escasa y se basa fundamentalmente en estudios descripti-

vos de series de autopsias, casos clı́nicos y pequeñas series de

pacientes2. El carcinoma lobulillar infiltrante constituye aproxi-

madamente el 10% de los tumores malignos de la mama. En

comparación con el carcinoma ductal infiltrante, el carcinoma

lobulillar es más frecuente en pacientes de edad avanzada, con

tendencia a presentarse como tumoración de mayor tamaño.

Además, con frecuencia más elevada, el carcinoma lobulillar

Figura 1 – A) TC: engrosamiento circunferencial de la pared

del colon ascendente. B) Enema opaco: lesión intramural a la

altura del colon ascendente con marcada reacción

desmoplástica.

Figura 2 – Histologı́a; 2a) expresión inmunohistológica de receptores de estrógenos (10X); 2b) expresión inmunoquı́stica de

citoqueratinas AE1-AE3 (10X).
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presenta receptores de estrógenos y progesterona positivos y

negatividad para el receptor del factor de crecimiento epidérmi-

co2,3.

El patrón de diseminación metastásica también es diferente

según el subtipo histológico. La afectación pleuropulmonar, la del

sistema nervioso central y la del sistema ganglionar es más

frecuente en el subtipo ductal infiltrante que en el lobulillar. El

carcinoma lobulillar infiltrante, por su parte, presenta mayor

tendencia a afectar al peritoneo, el tracto gastrointestinal o los

ovarios, ası́ como la mama contralateral4–6. Un estudio reciente

encontró un 4,5% de metástasis a nivel gastrointestinal en

los pacientes con carcinoma lobulillar frente a un 1,1% en los

pacientes con carcinoma ductal2. En el tubo digestivo, la

localización más frecuente de este tipo de lesiones es el

estómago, seguido del colon y el recto3. Teniendo en cuenta

estos datos, en las pacientes diagnosticadas de cáncer de mama,

particularmente si se trata del subtipo histológico lobulillar, que

presenten sintomatologı́a digestiva o signos de anemia microcı́-

tica deberı́a indicarse la realización de un estudio endoscópico

del tracto intestinal alto y bajo con el fin de detectar posibles

lesiones metastásicas7.
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Invaginación ileocólica en linfoma de Burkitt

Ileocolic invagination in Burkitt lymphoma

El linfoma de Burkitt es un linfoma no hodgkiniano de células

B maduras de alto grado de malignidad. Representa el 40–50%

de todos los linfomas no hodgkinianos de la infancia1. Su

presentación como invaginación intestinal se asocia a esta-

dios precoces, teniendo, por tanto, más posibilidades de éxito

en el tratamiento2,3.

Presentamos el caso de un varón de 11 años con pubertad

precoz en tratamiento con triptorelina. Desde hacı́a un mes y

medio presentaba crisis agudas de dolor tipo cólico con

ocasionales deposiciones blandas y vómitos de predominio

posprandial, ası́ como anorexia y astenia moderada con

pérdida de 7kg de peso. Referı́a sı́ntomas de oclusión

intestinal de 2 dı́as de evolución.

Al explorarlo, el paciente mostraba buen estado general,

estaba afebril y destacaba la presencia de adenopatı́as

submandibulares y una axilar izquierda. El abdomen

estaba ligeramente distendido con dolor a la palpación

del mesogastrio, sin masas ni visceromegalias. El hemograma

mostró hematocrito (35%), hemoglobina (12,7mg/dl), leucoci-

tos (4.620 UI) (el 65% eran neutrófilos) y actividad de la

protrombina (50%). La radiografı́a simple de abdomen mostró

dilatación de las asas del intestino delgado y niveles hidro-

aéreos. La ecografı́a abdominal reveló adenopatı́as retroperi-

toneales y periaórticas de 3–4 cm de diámetro con asas del

intestino delgado distendidas. La TC mostró una invaginación

ileocólica con gran dilatación proximal de las asas del

intestino delgado y múltiples adenopatı́as mesentéricas

(fig. 1).

Con el diagnóstico de invaginación intestinal, se realizó

laparotomı́a media y se halló lı́quido ascı́tico claro y, en la

zona de la unión ı́leon-ciego, una invaginación de consisten-

cia pétrea que se intentó reducir sin éxito. Se realizaron

resección del ı́leon terminal-ciego y anastomosis ileocólica

laterolateral manual. El examen anatomopatológico mostró

hallazgos compatibles con linfoma de Burkitt intestinal que

llegaba a infiltrar la serosa, pero con ganglios mesentéricos

negativos. El paciente recibió posteriormente quimioterapia

con ciclofosfamida, vincristina y prednisona.

La invaginación intestinal es una manifestación rara

del linfoma de Burkitt3,4, y su origen no tumoral es más
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