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RESUMEN

El cáncer de mama es el tercer cáncer diagnos  cado en nuestro país, tras el cáncer colorectal y el de pulmón. 
La clínica habitual es la presentación como cáncer infi ltrante, que se ex  ende por con  güidad a los tejidos cercanos, 
infi ltrando la grasa, el tejido conec  vo, los vasos linfá  cos y sanguíneos,  mestasta  zando a distancia posteriormente. 
Las metástasis de carcinomas extragenitales al útero es rara y el compromiso al cuello uterino es excepcional, especial-
mente del  po histológico de carcinoma de células en anillo de sello.

El desarrollo de las técnicas inmunohistoquímicas, a su vez, ha permi  do develar caracteres tumorales que son 
factores pronós  cos y predic  vos. El avance de los estudios moleculares en cáncer, ha proporcionado argumentos para 
establecer subclasifi caciones de importancia diagnós  ca y terapéu  ca, las cuales están acercando a la prác  ca diaria 
la deseada posibilidad de una terapia personalizada para las pacientes de cáncer de mama.

Se presenta el caso clínico de una paciente de 72 años, con carcinoma ductal infi ltrante de grado moderado en 
mama y axila, con metástasis en endometrio y cuello uterino.  
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ENDOMETRIAL INFILTRATION, FOR LOBULAR BREAST CARCINOMA, APROPOS OF A CASE

ABSTRACT

In our country, breast cancer is the third most diagnosed cancer a  er colorectal cancer and lung cancer. The 
usual symptoms as an invasive cancer, extends throughout nearby  ssues, infi ltra  ng the fat, connec  ve  ssue, lymph 
and blood vessels, subsequently producing distant metastases. Extra genital carcinoma metastases to the uterus is 
rare, especially the histologic type of carcinoma of signet ring cell. 

 The development of immunohistochemically techniques has allowed to reveal tumor characteris  cs that are 
predic  ve and prognos  c factors. The progress of molecular studies in cancer has provided arguments to establish sub 
classifi ca  ons of therapeu  c and diagnos  c importance which are approaching the daily prac  ce, the desired possibi-
lity of a personalized therapy for breast cancer pa  ents.

The case of a 72 year old pa  ent is presented, with moderate infi ltra  ng ductal carcinoma in breast and armpit, 
with endometrial and cervix metastases.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es el cáncer  más fre-
cuente diagnos  cado a nivel mundial, incluyendo 
los países desarrollados y en vías de desarrollo. La 
incidencia de esta patología sí que es variable en 
función de dónde nos encontremos: las mayores 
tasas se dan  Norte-América, Australia, Nueva Ze-
landa y en norte de Europa; frente a cifras mucho 
menores en Asia y el África Subsahariana. Parece 
que estas diferencias son resultado de la indus-
trialización y los cambios sociales que la acompa-
ñan, como el aumento de la ingesta de grasas, el 
sobrepeso, el adelanto de la menarquia, la me-
nor tasa de lactancia materna, la disminución del 
número de gestaciones y el aumento de la edad 
en la primera de ellas.  Está teoría se ve avalada 
por los estudios en los patrones migratorios: la 
incidencia de cáncer de mama es mayor en los 
inmigrantes de segunda generación, y aumenta 
aún más en las terceras y cuartas generaciones.  
Encontramos un feno  po “par  cular” en las pa-
cientes con cáncer de mama: mujeres blancas de 
clase media/alta, con primer parto tardío o sin 
hijos, pero sin lactancia y con alimentación rica 
en grasas; también la  menarquia temprana y 
menopausia tardía, el sobrepeso y el  uso de con-
tracep  vos orales o THS de larga duración, junto 
con el consumo de alcohol, el défi cit de folatos y 
la exposición a pes  cidas organoclorados se rela-
cionan con un aumento del riesgo1.

En Europa la incidencia ha mostrado dife-
rentes patrones, probablemente por la hetero-
geneidad de los programas de cribado. Mientras 
que en el Reino Unido muestra una estabilización 
de la incidencia, mejora de supervivencia y dismi-
nución de la mortalidad; en países como España, 
o los países nórdicos, han experimentado un no-
table aumento de la incidencia. Esto es explicable 
por la mejora en los registros de tumores y en 
los programas de cribado, que permiten dimen-
sionar mejor la magnitud de la incidencia y en 
aumento de la misma por el diagnós  co precoz 
autolimitado1.

El cáncer de mama es el cáncer más fre-
cuente en la mujer española (aproximadamente 
un 29%) y es el tercero en números absolutos, 
tras el cáncer colorectal y el de pulmón; con un 
número de casos de 26000/año aproximadamen-
te. La frecuencia es levemente ascendente, con-
siderándose que en la Unión Europea la probabi-

lidad de desarrollar un cáncer de mama antes de 
los 75 años ronda el 8%. En España este aumento 
se es  ma en un 2-3% anual, pero no disponemos 
de un registro nacional para conocer las cifras 
exactas1,2.

La mortalidad también es diferente si ana-
lizamos la población estadounidense frente a la 
europea. En Europa el cáncer de mama se en-
cuentra en el 18% de las muertes por cáncer, se-
guido por el de pulmón (11%). En EEUU las cifras 
se invierten, encontrando el cáncer de pulmón 
en primer lugar (26%) y en segundo el de mama 
(15%)2.

La supervivencia ha mejorado en todos los 
países desarrollados, siendo de 89.2 % a 5 años 
nuestro país. España es uno de los países donde la 
mejora en supervivencia ha sido mayor; en 1984 
ocupaba la cola europea en supervivencia (65% a 
5 años), y actualmente se encuentra encabezan-
do esta lista, con un casi 83 % frente al 79 % de la 
media europea. Uno de los factores que más in-
fl uyen en la supervivencia es el estadio en el que 
se diagnos  ca, con una variabilidad del 98 % en 
estadio I hasta tan solo en 24% en estadio II2.

Parece que la aparición del cáncer de 
mama  ene una presentación etaria bimodal, 
con dos picos de máxima incidencia a los 45 y a 
los 55 años, aunque hasta el 10 % de los cánce-
res de mama se diagnos  can en menores de 40 
años, siendo estos casos más agresivos y de peor 
pronós  co1.

CASO CLÍNICO

Nos encontramos ante una mujer de 72 
años, con antecedentes de hipertensión arterial, 
asma intrínseca e insufi ciencia venosa crónica; 
que acude a su médico de cabecera en noviem-
bre de 2014 por aparición de dos bultos en axila 
izquierda de unas semanas de evolución, por lo 
que es derivada a cirugía general para estudio.  
La paciente refi ere bulto no doloroso en cua-
drante inferior de mama izquierda de 6-7 años de 
evolución, ya conocido y evaluados en programa 
de cribado poblacional (mamogra  as bianuales) 
y e  quetados como benignos.  

Como antecedentes destaca la presencia 
de una obesidad  po II. Menarquia a los 14 años  
y menopausia a los 46 años, con una fórmula 
menstrual de 4/28 días. Ha tenido tres embara-
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zos y partos normales, el primero de ellos a los 
29 años. Lactancia materna a sus tres hijos. No ha 
seguido de forma regular el  programa de cribado 
de cáncer cervical.

Ante los hallazgos, se realiza BAG de mama 
y axila, con resultado de carcinoma ductal infi l-
trante de grado moderado en mama y axila. 

En diciembre de 2014 es some  da a mas-
tectomía radical modifi cada izquierda con vacia-
miento axilar izquierdo. El resultado anatomopa-
tológico es:

- Mama: carcinoma lobulillar infi ltrante de 
localización central, que afecta a todos los cua-
drantes. Bordes quirúrgicos libres.

- Vaciamiento axilar: 20 de 21 ganglios ais-
lado con presencia de metástasis, con infi ltración 
de grasa axilar (R2)

- Estadio IIIC pT3N3Mx.

- Estadio Inmuno-histoquímico: posi  vidad 
intensa y difusa para receptores de estrógenos y 
progesterona (Quick score 8/8). HER -2 nega  vo. 
Bcl-2 con posi  vidad de intensidad moderada y 
difusa, CK 5/6 nega  va, E-Cadherina posi  vidad 
moderada; Ki 67 posi  vidad en el 10-15%

Durante el postoperatorio, la paciente pre-
senta metrorragia postmenopáusica aislada, por 
lo que se remite para  estudio ginecológico. En la 
ecogra  a trasnvaginal se visualiza un endometrio 
de 16 mm, heterogéneo y se programa para his-
teroscopia.  

En la primera valoración por parte del servi-
cio de Oncología se solicita estudio de extensión, 
para valorar estadiaje y tratamiento,  en enero de 
2015. Se comienza tratamiento quimioterápico  
con esquema AC cada 21 días.

 En febrero  de 2015 se realiza histeroscopia 
+ legrado, con resultado anatomopatológico de 
infi ltración difusa endomiometrial por carcinoma 
lobulillar de mama, con predominio de células en 
“anillo de sello”.  Para valoración de infi ltración 
miometrial se realiza resonancia nuclear magné-
 ca, que sugiere infi ltarción de cérvix. 

Conjuntamente, se decide fi nalización de 
tratamiento quimioterápico y posterior interven-
ción quirúrgica: histerectomía + doble anexecto-
mía. 

En julio de 2015, la paciente es some  da 

a una anexectomía bilateral, por ser imposible la 
histerectomía por infi ltración de estructuras ve-
cinas.  La anatomía patológica demuestra metás-
tasis de carcinoma lobulillar en ambas trompas y 
mesosálpinx; ovarios no invadidos. 

DISCUSIÓN

En cáncer de mama es el tercer cáncer 
diagnos  cado en nuestro país, tras el cáncer co-
lorectal y el de pulmón. La clínica habitual es la 
presentación como cáncer infi ltrante, como en-
fermedad invasiva, que se ex  ende por con  güi-
dad a los tejidos cercanos, infi ltrando la grasa, el 
tejido conec  vo, los vasos linfá  cos y sanguíneos,  
mestasta  zando a distancia posteriormente. Más 
de tres cuartas partes de los casos se diagnos  -
can en estadios avanzados, especialmente de 
forma locorregional; los más frecuentes son los 
estadios II y III3.

Los síntomas más frecuentes son la pre-
sencia de tumor y la alteración cutánea, como la 
retracción del complejo areola-pezón  o de otras 
áreas. Menos frecuentes son otros síntomas, 
como dolor, secreción mamaria, edema o afecta-
ción axilar1,2,3.

La diseminación a distancia sucede tanto 
por vía linfá  ca como hemá  ca, considerándose 
las adenopa  as supraclaviculares ya metástasis a 
distancia. 

El diagnós  co exige la prác  ca de, al me-
nos, tres exploraciones básicas: exploración  sica 
de las mamas y los territorios adyacentes, ma-
mogra  as bilaterales en dos proyecciones y estu-
dio citológico mediante PAAF. Ante la sospecha, 
la realización de una punción con aguja gruesa 
o trucut para estudio histológico es ineludible, 
estudio que en nuestra paciente se demoró ante 
la aparente benignidad de la lesión en las ma-
mogra  as de cribado. La ecogra  a o la RNM son 
pruebas complementarias que apoyan y mejoran 
el diagnós  co, siendo esta úl  ma muy recomen-
dable en caso de diagnós  co de malignidad, para 
valorar mul  centricidad y bilateralidad3.

Los  pos histológicos más frecuentes son 
los originados en la unidad ducto-lobulillar, sien-
do generalmente un carcinoma epitelial. El 80-85 
% son carcinomas ductales, siendo del 5-15 % 
lobulillares y el resto dependientes del estroma 
(sarcomas). El patrón de crecimiento es lo que 
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determina si un cáncer se clasifi ca como ductal o 
lobulillar, sin embargo la clasifi cación que mejor 
se relaciona con el pronós  co es la realizada res-
pecto a la expresión génica4 (Tabla 1)

El carcinoma lobulillar de la mama, el sub  -
po histológico que afecta a nuestra paciente, re-
presenta tan solo el 5-15% de los cánceres invasi-
vos, con un promedio de edad al diagnós  co tres 
años mayor que el carcinoma ductal invasivo; ge-
neralmente se diagnos  ca en un estadio clínico 
más avanzado, y por debut como tumoración de 
gran tamaño e invasión de territorios gangliona-
res axilares2,3, tal y como se diagnos  có la patolo-
gía en nuestro caso.

 Generalmente son tumores de bajo grado, 
que no forma microcalcifi caciones, lo que demo-
ra el correcto diagnós  co, al interpretarse como 
alteraciones radiológicas benignas: por ello la pa-
ciente estuvo en controles de cribado sin levan-
tar sospecha. Estos sub  pos  enen con mayor 
frecuencia aparición bilateral y predilección para 
metasta  zar en  tejidos como el peritoneo, sis-
tema gastrointes  nal, órganos genitales, médula 
ósea y leptomeninges. La supervivencia a 5 años 
es ligeramente superior al ductal infi ltrante (79 
frente a 84%)2,3.

El mecanismo de diseminación sigue sien-
do controver  do,  y aunque se ha considerado 
una enfermedad sistémica desde el inicio, esto 

no está demostrado. Los tejidos más frecuente-
mente afectados son el hueso, pulmón e hígado. 
Las metástasis en tracto genital son muy poco 
frecuentes y su forma de debut usualmente es 
un sangrado genital anómalo, que debe ser estu-
diado mediante citología cervical y histeroscopia 
para correcta valoración endometrial5.

La metástasis al tracto genital femenino 
desde un carcinoma primario extragenital ocurre 
principalmente al ovario y vagina, mientras que 
el compromiso del útero es más raro, por lo que 
el interés de nuestro caso clínico es evidente. A 
su vez, en el útero, la infi ltración tumoral de cuer-
po uterino es más frecuente, en tanto que el cue-
llo uterino es muy raramente afectado. La rareza 
de la metástasis extragenital al cuello uterino se 
ha explicado por el alto contenido fi broso, por el 
drenaje linfá  co de la pelvis alejado o centrífugo 
del cuello uterino, lo reducido del fl ujo sanguí-
neo de la circulación distal, lo pequeño del si  o 
anatómico, la ausencia de estudio sistemá  co 
del cuello en busca de la lesión y a la tendencia 
a considerar la existencia sólo de carcinomas pri-
marios cervicales6.

La metástasis al cuello uterino ocurre prin-
cipalmente a par  r de carcinomas de la mama 
(47,3%), estómago (29%), melanoma (5,4%) y 
colorrectal, sin embargo se han reportado casos 
originados en diversos si  os anatómicos como 
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pulmón, riñón y vesícula biliar entre otros6,7. La metástasis al cuello uterino de carcinoma con patrón de 
células en anillo de sello, que son las que predominan en la anatomía patológica de nuestro estudio, y 
representan una  forma de adenocarcinoma, es aún más rara y ha sido originada especialmente en car-
cinomas lobulillares invasores de la mama así como en carcinomas gastrointes  nales6,7.

CONCLUSIÓN

Tras revisar la literatura, tan sólo hemos encontrado 13 casos de metástasis cervicales de cáncer de 
mama entre 1984 y 2015, siendo el patrón lobulillar el más frecuente8.

Sin embargo, existen casos muy raros de carcinoma de células en anillo de sello primario, usual-
mente asociados a otros carcinomas considerados primarios como son adenocarcinoma endocervical y 
carcinomas endometrioides, mucinosos o adenoescamosos. Por lo tanto, ante un sangrado genital anor-
mal y sospecha de patología oncológica, debemos tener presente la posibilidad de metástasis y realizar 
un correcto diagnós  co diferencial, con las pruebas per  nentes. 
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