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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente con
metástasis en el tejido celular subcutáneo del cuero
cabelludo y en el hueso subyacente, parietal
izquierdo y derecho, 15 años después de la
aparición del tumor primario y 7 años después de
presentar una recidiva axilar homolateral y un
adenocarcinoma de endometrio, probablemente
relacionado con el tratamiento con tamoxifeno.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

We report a case of metastatic lesion to the scalp
and the right and left parietal bones 15 years after
the development of the primary breast lesion and 
7 years after axillary lymph node metastasis and
uterine adenocarcinoma probably related to
tamoxifen.
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma de mama es el tumor maligno más
frecuente de la mujer en países industrializados. Una
de cada 8 a 12 mujeres de Occidente padecerá la
enfermedad, y una de cada 20 fallecerá, principal-
mente por la propagación metastásica del tumor pri-
mario.

Presentamos un caso con metástasis en el tejido
celular subcutáneo del cuero cabelludo y en el hue-
so subyacente, parietal izquierdo y derecho, 15 años
después de la aparición del tumor primario, que se
trató con mastectomía y vaciamiento ganglionar, y 
7 años después de presentar una recidiva axilar ho-
molateral y un adenocarcinoma de endometrio, pro-
bablemente relacionado con el tratamiento con ta-
moxifeno.

CASO CLÍNICO

Paciente de 69 años, sin alergias conocidas. Ha-
bía presentado menarquia a los 15 años, su primer
parto fue a los 25 años, con lactancia materna, y su
menopausia, a los 53 años.

Presentó, a los 53 años, una tumoración de 3,5
cm de diámetro en la mama izquierda, mal delimita-
da, que retraía el pezón, con palpación negativa en
ambas axilas y citología positiva para células malig-
nas obtenida mediante punción-aspiración con agu-
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ja fina. La ecografía ginecológica y el estudio de ex-
tensión, consistente en radiografía de tórax, ecogra-
fía abdominal y serie ósea, fueron negativos. Tras
realizar una mastectomía radical y un vaciamiento
ganglionar se objetivó un carcinoma ductal infiltran-
te de 5 cm de diámetro y 15 ganglios axilares nega-
tivos. Los receptores de estrógenos y progesterona
no fueron analizados. No se realizó tratamiento com-
plementario.

A los 61 años presentó una recidiva axilar iz-
quierda de 3,5 cm que se extirpó quirúrgicamente;
se evidenció metástasis del carcinoma de mama 
positivo para receptor de estrógeno (RE positivo) y
negativo para receptor de progesterona (RP negati-
vo). Se realizó tratamiento complementario con 
20 mg/día de tamoxifeno y radioterapia sobre la pa-
red torácica y la axila izquierda.

A los 6 meses y medio del inicio del tratamiento
con tamoxifeno, se realizó una ecografía ginecológi-
ca de control donde se observó una imagen indica-
tiva de pólipo endometrial y una línea endometrial
de 7 mm. Se realizaron controles ecográficos y, pos-
teriormente, una polipectomía por histeroscopía y
biopsia del endometrio; se evidenciaron 2 focos de
adenocarcinoma endometrioide sobre una hiperpla-
sia compleja. Se realizó una histerectomía y una do-
ble anexectomía. El estudio anatomopatológico defi-
nitivo sólo evidenció una hiperplasia compleja con
atipias en el endometrio proliferativo. El lavado pe-
ritoneal fue negativo para células malignas. El trata-

miento con tamoxifeno fue completado hasta los 
5 años.

En la actualidad, 2 años después de la suspensión
del tamoxifeno, la paciente consulta por un bultoma
de aproximadamente 3 cm a nivel del parietal iz-
quierdo, sin alopecia asociada. Se solicita radiografía
craneal (fig. 1) donde se observan lesiones líticas de
ambos parietales. Se realiza una tomografía compu-
tarizada (TC) toracoabdominal que resulta normal y
una TC craneal (fig. 2) que evidencia una masa de
partes blandas y lesiones líticas en ambos parietales,
asociadas. La gammagrafía ósea (fig. 3) muestra acu-
mulación anormal del radiofármaco en el cráneo, in-
dicativa de metástasis. Con menor intensidad, se en-
cuentran depósitos del radiofármaco en la columna
dorsal y la cadera izquierda.

Se realizó una biopsia de la lesión del cuero ca-
belludo; se obtuvo una infiltración del tejido celular
subcutáneo por un carcinoma metastásico de origen
mamario con RE positivo y RP negativo, HER 2 y un
score de 3.

Se decidió, en el Comité de Oncología Ginecoló-
gica, el tratamiento con inhibidores de la aromatasa
(anastrozol) y con bifosfonatos (alendronato).

DISCUSIÓN

El carcinoma de mama es uno de los tumores só-
lidos que metastatiza más frecuentemente. Las loca-
lizaciones suelen ser óseas (49-60%), pulmonares
(15-22%), pleurales (10-18%), de tejidos blandos (5-
15%) e hígado (5-15%)1.
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Figura 1. Radiografía craneal donde se observan lesiones líticas

parietales.

Figura 2. Tomografía computarizada craneal. Se observan

lesiones líticas en ambos parietales y una masa asociada de

partes blandas.
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Romsdreahl et al2 determinaron que en los tres
primeros años se producen, aproximadamente, el
70% de las metástasis, entre el cuarto y el undécimo
año, en torno al 25% y el 5% a partir del duodéci-
mo año.

En la búsqueda bibliográfica realizada en Medli-
ne, existen pocos casos publicados. Miller3 describe
el caso de una mujer de 59 años con una tumora-
ción de cuero cabelludo y frente de 12 cm, con afec-
tación del hueso subyacente. La paciente fue diag-
nosticada de carcinoma de mama izquierda lobulillar
infiltrante con metástasis en la axila derecha y el
cuero cabelludo, con afectación ósea. Groef4 publi-
có el caso de una mujer de 61 años que, habiendo
sido diagnosticada de cáncer de mama, no quiso ser
tratada. La enfermedad evolucionó metastatizando
primero a la zona retroauricular, posteriormente a la
región intracraneal, con afectación del nervio óptico,

y luego con metástasis pulmonares, y falleció. Fried-
mann5 describió el caso de una paciente que, tras
una biopsia, fue diagnosticada de metástasis de cue-
ro cabelludo de probable origen mamario, pero no
se pudo hallar el tumor primario en la mama. Itoshi-
ma6 publicó un caso de metástasis en la piel, en el
hueso a los 13 años de la mastectomía y el cerebro
4 años después, que se trataron con quimioterapia.

El estado de los receptores hormonales esteroi-
deos en el tumor primario es el único marcador de
respuesta terapéutica relacionado con el tumor que
ha demostrado su utilidad clínica inequívoca. Los re-
ceptores estrógenicos del primer tumor fueron des-
conocidos y los de progesterona, negativos. Debido
a que ambas recidivas son RE positivas y RP negati-
vas, probablemente el tumor inicial también lo fue-
ra.

El tamoxifeno tiene un indudable beneficio tera-
péutico para el cáncer de mama, pero se ha obser-
vado que en mujeres tratadas con tamoxifeno el por-
centaje anual estimado de cáncer endometrial es de
un 1,6/1.000, con un riesgo relativo de 2,2-2,5, su-
perior al de la población general7,8. Este aumento de
incidencia es mayor en mujeres de más de 50 años
de edad. Además del adenocarcinoma de endome-
trio, el tamoxifeno aumenta la incidencia de trom-
boembolia pulmonar, sarcomas uterinos y alteracio-
nes visuales, como cataratas y maculopatías. El
adenocarcinoma de endometrio suele aparecer du-
rante los primeros años de tratamiento, por lo que
más que desencadenarlos, algunos autores opinan
que estimularía carcinomas endometriales preexis-
tentes9, como podría ser en este caso debido al cor-
to período de latencia entre la administración del ta-
moxifeno y la aparición del tumor. Algunos autores
ya señalaban la importancia de la evaluación previa
debido a la posibilidad de que coexistan ambas 
neoplasias, en vista de los factores de riesgo comu-
nes10, como la menopausia tardía, la menarquia pre-
coz y la nuliparidad, aunque éste no es nuestro 
caso.

En la actualidad, en nuestro hospital ya no se rea-
lizan ecografías de control en mujeres asintomáticas
que están siendo tratadas con tamoxifeno. Numero-
sos autores afirman que el grosor endometrial medi-
do por ecografía presenta muchos falsos positi-
vos11,12.

Por otro lado, las pacientes que presentan positi-
vidad a HER 2, como en este caso, evolucionan de
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Figura 3. Gammagrafía ósea. Acumulación patológica en el

cráneo, y con menor intensidad en la columna dorsal y la

cadera izquierda.



363

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(6):360-3

forma desfavorable y conllevan una disminución sig-
nificativa del intervalo libre de enfermedad, tanto en
tumores con ganglios negativos como positivos13,14.
Hay datos que sugieren cierta resistencia de los car-
cinomas que expresan receptores estrogénicos y a la
vez HER 2 al tamoxifeno. Parece que estas pacien-
tes responden mejor a los inhibidores de la aroma-
tasa, aunque estos datos están aún sin confirmar15-17.

La recurrencia metastásica con receptores hormo-
nales positivos en pacientes posmenopáusicas y que
han finalizado el tratamiento hace más de un año,
como es en nuestro caso, deberá tratarse con inhi-
bidores de la aromatasa como primera alternativa

cuando falla el tamoxifeno. Si, además, presentan
metástasis óseas, corren el riesgo de desarrollar hi-
percalcemia sintomática temprana en el curso de la
hormonoterapia18, sobre todo si la afectación es ex-
tensa. El aumento de los dolores óseos y de la fos-
fatasa alcalina durante las primeras semanas de la
hormonoterapia no significa necesariamente progre-
sión de la enfermedad18. Así, además del tratamien-
to sistémico, está demostrada la eficacia del uso de
bifosfonatos, que disminuyen el número de compli-
caciones esqueléticas y de hipercalcemia18 sintomá-
tica y, por tanto, mejoran la calidad de vida de la
paciente.
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