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INTRODUCCION

Se presenta una revision del Carcinoma de Mama, con énfasis en sus metdastasis, asi
como las metastasis al tracto uveal y sus implicaciones en el tratamiento y prondstico
por sus caracteristicas fisiolégicas para posteriormente presentar un caso clinico
ilustrativo del tema, asi como discusiéon posterior con exposiciéon de conclusiones.



EPIDEMIOLOGIA DEL CARCINOMA MAMARIO

El Carcinoma Mamario (CM), es la primera causa de muerte por neoplasia en mujeres
a nivel mundial con aproximadamente 500 mil vidas perdidas cada afio. E1 70% se
presenta en paises en desarrollo, principalmente por un acceso deficiente a los
servicios de salud para su deteccién temprana, tratamiento y control. (1)

En México, desde el 2006 tiene el primer lugar en mortalidad por tumor maligno en
mujeres mayores de 25 afios. En las dltimas dos décadas se ha percibido un aumento
del 49.5% en la tasa estandarizada de mortalidad. La Ciudad de México, el Estado de
México, Jalisco, Veracruz, Nuevo Ledén y Guanajuato, concentraron la mitad de las
muertes por CM en 2010.

La edad promedio de diagndstico es a los 53 afios de edad, una década menor en
comparacién con Estados Unidos de América, Canada y algunos paises de Europa.

Los factores de riesgo para el desarrollo de CM son: sexo femenino, edad, antecedente
familiar en madre, hijas o hermanas, antecedentes de hallazgos de hiperplasia ductal
atipica, imagen radial o estrellada, asi como carcinoma lobulillar in situ por biopsia,
vida menstrual mayor a 40 afios (menarca antes de los 12 afios y menopausia después
de los 52 afios), densidad mamaria, ser portador de los genes BRCA1 o BRCAZ2,
exposiciéon a radiaciones ionizantes, principalmente en térax, nuligestas, primer
embarazo a término después de los 30 afnos de edad, terapia hormonal en la
perimenopausia o posmenopausia por mas de 5 afios, alimentacién rica en
carbohidratos y baja en fibra, dieta rica en grasas animales y acidos grasos trans,
obesidad (principalmente en la posmenopausia), sedentarismo, consumo de alcohol
mayor a 15 gr/dia, tabaquismao. (1, 2)

Se consideran en alto riesgo y como candidatas a quimioprevenciéon: mayores de 60
afios, de 35 a 59 anos con riesgo en el modelo de Gail de cAncer de mama 21.66% en 5
anos, =35 afios con antecedentes de carcinoma lobulillar o ductal in situ, hiperplasia
atipica ductal o lobulillar, portadoras de mutaciones BRCA-1, BRCA-2, sin
mastectomia profilactica.



DIAGNOSTICO, ESTADIFICACION Y TRATAMIENTO
e Diagndstico

Las recomendaciones generales para un diagndstico temprano incluyen el
autoexamen mamario mensual a partir de los 18 afios (7 dias después de terminada la
menstruacion), examen clinico anual a partir de los 25 afios, mastografia anual de
tamizaje en mujer asintomatica a partir de los 40 afios (proyeccién cefalocaudal y
mediolateral oblicua) y el ultrasonido mamario como estudio de eleccién inicial en
mujeres menores de 35 afios con patologia mamaria.

El diagnéstico de certeza se realiza con el estudio histopatolégico de biopsia,
prefiriendo las percutdneas con aguja de corte y sistemas de aspiracién con guia por
imagen para evaluacion de lesiones no palpables con sospecha de malignidad, asi
como de lesiones palpables.

La mastografia es el inico método de imagen que ha demostrado disminucién de la
mortalidad por cdncer de mama, ya que permite un diagndéstico temprano, siempre y
cuando se realice de acuerdo a los estandares de calidad de la FDA (Food And Drug
Administration). El resultado se reporta con la clasificacion de BIRADS (Breast
Imagind Reporting and Data Systems, del Colegio Americano de Radiologia.), el cual
tiene categorias del 0 al 6, cada una con un porcentaje de malignidad probable y
recomendaciones de seguimiento especificas. Las categorias 4 y 5 indican biopsia y la
6 incluye el diagnostico histolégico y espera de tratamiento definitivo o valoracién de
respuesta al mismo.

La aplicacién de medio de contraste y la tomosintesis consisten en una serie de
imagenes obtenidas en diferentes angulos de la glaindula mamaria para obtener una
imagen tridimensional que resulta muy util en mamas densas, areas de distorsiéon de
la arquitectura y asimetrias; delimita mejor los bordes de la lesiéon con disminuciéon de
falsos positivos.

El ultrasonido mamario es una herramienta complementaria a la mastografia
diagnostica, no util como método de tamizaje para cancer. Debe realizarse con
transductor lineal de alta frecuencia, mayor a 7.5 MHz, banda ancha y zona focal
variable. Las indicaciones incluyen mujeres menores de 35 afios con signos o sintomas
de patologia mamaria (dolor, n6dulo palpable, secreciéon, eritema o retraccién de
pezén y piel), mujeres menores de 35 afios y aquellas con sospecha de cancer que
cursen con embarazo o lactancia (método de imagen inicial de estudio), mama densa
por mastografia, caracterizacion de tumoraciéon visible en la mastografia y



determinacion de su naturaleza solida o liquida, implantes mamarios, valoracion de
lesiones palpables no visible en mastografia, seguimiento de procesos infecciosos,
lesiones sospechosas en la mastografia y guia de procedimientos invasivos.

La Resonancia Magnética es un método de imagen complementario de la mastografia
y el US mamario, que no utiliza radiacién ionizante y proporciona informacién
funcional gracias a la posibilidad de inyecciéon endovenosa de gadolinio. Tiene mayor
numero de falsos negativos en tumores menores a 3 mm. Su uso preoperatorio para
evaluar la extensiéon de la enfermedad no mejora la supervivencia global o disminuir
las tasas de rescision, ni reduce costos, por lo que no se recomienda. Sin embargo, es
muy util para valoracién de margenes después de la escisién de un tumor primario,
recurrencia local, respuesta al tratamiento, busqueda de primario oculto con
metastasis axilares, embarazo y sospecha de cdncer mamario, tamizaje en paciente
con alto riesgo y mama densa (alternando con mastografia y ultrasonido) guia de
biopsias en caso de lesiones visibles sélo a través de este método.

La tomografia por emision de positrones (PET) permite el estudio morfologico y
metabolico con localizacién precisa de lesion metastadsica con el rediotrazador 18-
fluorodesoxiglucosa (FDG).

Por tipo histolégico se describen los siguientes: canalicular / ductal infiltrante sin
patrén especifico, tubular, medular, mucinoso, secretor, carcinoma papilar
encapsulado, papilar infiltrante, adenoideo quistico, metaplasico, cribiforme
infiltrante, apocrino, lobulillar no pleomérfico, lobulillar pleomérfico y otros. (2,3)

El carcinoma canalicular infiltrante y todas sus variantes con excepcién del carcinoma
medular, se deben graduar con el esquema de Scarff-Bloom-Richardson (SBR)
describiendo formacién de tubulos, grado nuclear, nimero de mitosis.

Existen subtipos de CM segun la expresion de receptores hormonales (de estréogenos y
progesterona) y la sobreexpresion de la proteina HER-2 (que so6lo aplica para
carcinoma invasor), los cuales son factores pronésticos y predictivos indispensables
en CM, por lo que estos marcadores deben realizarse en todas las pacientes con este
diagndstico. En poblaciéon mexicana la frecuencia en promedio de subgrupos definidos
por marcadores es la siguiente: receptores hormonales positivos 60%, HER-2
positivos 20.4%, y triples negativos 23.1%. (5)



* Estadificacion

La ultima modificacién a la clasificacibon TNM se efectu6 en el afio 2010. Esta
clasificacion incluye caracteristicas del tumor primario, extension a ganglios linfaticos
regionales clinica y patolégica, asi como metdastasis a distancia y finalmente usa todas
estas categorias para obtener la estadificacién del mismo, la cual tiene un papel
importante en el tratamiento y pronéstico de la enfermedad. Se hace énfasis en el uso
de imagenologia como ayuda para determinar el tamano del tumor primario. También

se hacen recomendaciones sobre el diagndstico microscépico. (1,2)

Tabla 1. Clasificacién TNM.

Tis
(CDIS)

Ts (CLIS

Tumor primario
No se puede evaluar ol tumor primario
No existo pruaba de tumor primaro

Carcinoma in situ
Carcinoma ductal in situ

Carcinoma lobulillar in situ.
Enfermedad de Paget del pezon que NO esta relaconada
con el carcinoma invasor o carcinoma in situ (CDIS o CLIS)
en ol parénquima mamario subyacente, Los carcinomas de
parénguima mamario relaconados con ia enfermedad de
Paget se clasifican sobre la base del tamafio y ‘as caracte
risticas de ‘a enfermedad parenquimatosa, aunque la pre
sencia de la enfermadad de Paget aln se deberla sefalar
E! tumor mide < 20 mm en su mayor dmension.

El tumor mide < 1 mm en su mayor dmension.

E tumor mide > 1 mm, pero < 5 mm en su mayor dimensén
El tumor mde > 5 mm, pero < 10 mm en su mayor dmension.
E! tumor mide > 10 mm, pero < 20 mm en su mayor d
mensién

Ei tumor mide > 20 mm, pero < 50 mm en su mayor d
mension

El tumor mide > 50 mm en su mayor dimension

Tumor de cuaiquier tamafo con extensidn directa a la pa
red pectoral o la pie! (Uiceracion o nddulos cutanecs)
Extension a la pared
caoinvasiénalo

a2 que no sbio inciuye adheren
os pectorales.

U'ceracion de la piel o nddulos satéiites ipsilateraies o ede
ma {incluida la piel de naranja), & cual no satisface e crite
ro de carcinoma inflamatorio.

Ambos, T4a y T4b.

Carcinoma Infamatorio

Ganglios linfaticos regionales (clinica)

No se puede evaluar of ganglio linfatico regional (por esemplo, fue
extrpado prevamenta).

Sin ganglios linfaticos regionales palpables.

palpavies a 1 o varios ganglios Iinfaticos hom

Motastasis a ganglo(s) axilares homoiateraios fjos ontre s/ o a
otras estructuras, o detectados clinicamente en a cadena ma
mara interna homolateral en ausenca de metastasis axlares
papables

Metastasis en ganglio(s) axsares fijos entre s/ © a otras estructy

ms
Metastasis cinicamente aparentes en la cadena mamaria intema
sin evidencia clinica de metastass axlares.

Metastasis a gangliofs) linfaticos infraclaviculares homoiater:
s clinicamente aparentes de ‘a cadena mamara

molateral y en presenca de gangliofs) axilares paipables o
tastass a gangliofs) de la regidn supraclavicuar homolateral cor
0 sin ganglios
Metastasis a gangliofs) infraciavicular homolateral y gangliols) ax!
lares.
Metastasis a gangiofs) de la mamarna interna y axilares homola
terales

Metastasis a gangliofs) supraciaviculares homolaterales.

Metdstasis a distancia

No evauable

Sin motdstass a dstanca

Con metdstasis a distancia

Imagen 1. Clasificacién TNM (tomada del Consenso Mexicano sobre Diagnéstico y
Tratamiento del Cancer Mamario. Sexta Revision.)



Estadificacion

T
Tis
T1 (incluye T1 mi)
T0
T1(ncluye T1 mj)
TO N1
T1 (incluye T1 mi) N1
T2 NO
T2 N1
T3 NO
T0 N2
T1 (incluye T1 mi) N2
T2 N2
T3 N1
T3 N2
T4 NO
T4 N1
T4 N2
Cualquier T N3

Cualquier T Cualquier N

Imagen 2. Estadificacion de acuerdo a TNM. (tomada del Consenso Mexicano sobre
Diagndstico y Tratamiento del Cancer Mamario. Sexta Revision.)

e Tratamiento

Para seleccionar el tratamiento locorregional en el carcinoma ductal in situ se
recomienda la utilizacién del indice prondstico de Van Nuys, modificado en 2003.
Incluye el andlisis de tamafio, margen, clasificacion histopatolégica y edad del
paciente. Los margenes quirurgicos amplios son el factor prondstico mas importante
para evitar la recurrencia local. Los margenes patolégicos menores a 3 mm se
consideran subéptimos. En los casos tratados con cirugia conservadora, la
radioterapia se administra a la mama solamente, a dosis de 50 Gy. El beneficio de la
radioterapia no es de la misma magnitud en todas las pacientes y no esta indicada la
radioterapia a zonas ganglionares.



El tratamiento quirurgico en estadios I y Il puede ser conservador o radical y el
tratamiento sistémico adyuvante en etapas operables se decide en base a la presencia
de ganglios positivos. La mayor evidencia de beneficio con quimioterapia adyuvante
corresponde esquemas de tercera generacion, en los que se incluye en primer lugar al
Paclitaxel junto con el esquema FAC (Fluorouracilo-Doxorrubicina-Ciclofosfamida). La
hormonoterapia es efectiva en tumores con receptores hormonales positivos o
desconocidos, tomando en cuenta las consideraciones de edad y tiempo de uso
especificas. En pacientes con tumores que presentan sobreexpresién de HER-2 neu
por inmunohistoquimica o hibridacién in situ con fluorescencia, el uso del anticuerpo
monoclonal trastuzumab en combinacién con la quimioterapia adyuvante ha
permitido obtener beneficio tanto en la supervivencia libre de recaida, como en la
supervivencia global.

El uso de la radioterapia concomitante a la quimioterapia no se recomienda debido al
incremento en la toxicidad, por lo que cuando ambas estén indicadas, la quimioterapia
debera ser el tratamiento inicial. La indicacién de la radioterapia esta regida por la
etapa clinica inicial, independientemente de la respuesta patolégica. El término
neoadyuvancia se refiere al tratamiento sistémico inicial o primario que se administra
antes de uno radical (cirugia o radioterapia). Se recomienda para estadio II y algunos
casos del II1. (2)
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METASTASIS DE CARCINOMA MAMARIO

Las metastasis son implantes tumorales discontinuos respecto al tumor primario;
marca inequivocamente como maligno al tumor. Aproximadamente el 30% de los
pacientes recién diagnosticados de un tumor sélido, presentan metastasis. La
diseminacién puede ocurrir a través de tres vias: siembra directa, diseminacion
linfatica y diseminacién hematégena. En el caso del CM, la implicacién de ganglios
linfaticos es de suma importancia para la estadificacién, como ya se ha mencionado. La
diseminacién hematégena es tipica de los sarcomas, pero también se ve en los
carcinomas. Al tener paredes mas gruesas, es menos probable una diseminacion
arterial, a menos que las células tumorales atraviesen el lecho capilar pulmonar o de
las comunicaciones arteriovenosas, o cuando las propias metdastasis pulmonares dan
lugar a embolias tumorales adicionales. En cuanto a la invasién venosa, es légico que
el higado y pulmones sean los 6rganos afectados con mayor frecuencia, pues todo el
drenaje portal fluye al higado y todo el flujo de la cava fluye a los pulmones. (3)

El CM metastidsico es una enfermedad hasta el momento incurable, con
manifestaciones clinicas variables. La supervivencia a los 5 afios del diagnéstico en la
etapa IV (metdastasis a distancia) es del 14%; gran diferencia con de la etapa IIIB en
que aun se estima del 44%. (4) Su tratamiento depende del sitio y numero de
metastasis, asi como de las caracteristicas de la paciente, el fenotipo tumoral y la
sensibilidad o la resistencia a los tratamientos médicos oncoldgicos previos. Se tiene
como meta del tratamiento prolongar el intervalo libre de progresiéon y la
supervivencia global, paliar los sintomas relacionados con la enfermedad y mantener
una adecuada calidad de vida con buen estado funcional. El esquema dependera del
subtipo de CM.

En pacientes con CM metastasico se puede evaluar el tratamiento quirurgico para
reseccion de enfermedad metastasica (primordialmente hepatica y/o pulmonar), del
tumor primario en presencia de metastasis a distancia y paliativa del tumor en
presencia de ulceracion o sangrado. La radioterapia esta indicada en metastasis 6seas
donde se recomiendan esquemas hipofraccionados; en metastasis cerebrales esta
indicada a encéfalo total también con esquemas de fraccionamiento. Las metastasis
oculares también se benefician del tratamiento con radioterapia.
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METASTASIS COROIDEAS

La Givea esta constituida por el iris, la coroides y el cuerpo ciliar. La coroides es una de
las zonas mas vascularizadas del organismo y al igual que en la retina, no existen
capilares linfaticos en ella, por lo que los tumores metastasicos que llegan, provienen
exclusivamente de la sangre. (6)

La neoplasia maligna intraocular mas frecuente en adultos son metastasis, que se
sitian con mayor frecuencia en el tracto uveal, tipicamente la coroides. Dentro de los
tumores metastasicos oculares, la mayoria se presentan como lesiones amelandticas.
Con mayor frecuencia en coroides; 80% como lesiones unifocales y/o monoculares y
sélo el 20% de manera multifocal y/o binocular. Sin embargo, las metastasis coroideas
de CM se presentan un comportamiento distinto: comuinmente bilaterales (33%) y
multifocales (33%). (7,8)

Las metdstasis coroideas ocurren en un 4-12% de los pacientes con tumores sélidos.
En mujeres, el principal tumor primario con metastasis coroideas es el CM, que
representa el 40% de todas las metastasis uveales; algunas fuentes proponen al
carcinoma de pulmén como el mas frecuente en hombres. El CM metastasico es
detectado en promedio alrededor de 3 afios luego del diagndstico del primario. (7) La
aparicién de metastasis en coroides ocurre predominantemente en pacientes con
metastasis con afecciéon en mas de un 6rgano. El riesgo de metastasis ocular en estos
pacientes es del 11%, el cual se ha reportado como el primer signo en4-46% de los
casos y como el primer lugar de diseminacién del 12-31% en los pacientes con CM.
Este estadio es sugestivo de una supervivencia extremadamente corta y el tratamiento
suele ser paliativo con radioterapia. (6, 8)

En la serie mas grande reportada de metastasis oculares con 420 pacientes; 47%
correspondieron a mama, 21% a pulmoén, 4% a tracto gastrointestinal, 2% a rifién y
2% a piel y préstata. De 950 focos, 88% se ubicaron en coroides, 9% en iris y 2% en
cuerpo ciliar 2%. Se reportaron 1 lesiéon metatasica por ojo en 71 %, el 12% present6
2 lesiones por ojo y 23 Unicamente el 17%. (8)

La coroides es una capa vascular con 0.1-0.2mm de espesor que se encuentra entre la
retina y esclera. Su principal funcién es proveer de oxigeno y nutrientes a las capas
externas de la retina. La vascularizacion de la ivea, macula y parte anterior del nervio
optico es obtenida principalmente de las arterias ciliares posteriores, que son ramas
colaterales de la arteria oftalmica que perforan la esclera, sin anastomosis entre ellas.
Esta vasta vascularidad puede explicar la predileccién metastasica por el tracto uveal.

(9)

La descripcion clinica es de lesiones coroideas color amarillo cremoso, en meseta,
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asociadas a liquido subretiniano (por su caracter exudativo) y de localizacién
retroecuatorial. Es por esto que los sintomas principales son visién borrosa y
metamorfopsias. El 66% cuenta con historia de tumor primario al diagnéstico de
metastasis ocular. En cuanto a los estudios oculares, el ultrasonido en modo B
muestra una masa subretiniana ecogénica con bordes difusos y el modo A evidencia
reflectividad interna de la lesién de moderada a alta. La Tomografia de Coherencia
Optica (OCT) es un método de diagndstico no invasivo, de alta resolucién, que en
tiempo real permite la visualizacién de la microestructura del tejido retiniano, epitelio
pigmentado de la retina y capas internas de coroides. Las caracteristicas que han sido
reportadas mediante OCT-EDI (técnica mdas reciente para analizar capas mas
profundas de coroides y esclera) son fotorreceptores “despeinados” (79%), liquido
subretiniano con espiculas (75%), pérdida de membrana limitante interna (50%),
fotorreceptores anormales (27%), pérdida de union entre segmentos internos y
externos (27%), irregularidad en la capa plexiforme interna (9%), e irregularidad de
la capa de células ganglionares (9%). (7, 11)

Ante la sospecha de lesiones coroideas metastasicas, sin evidencia de historia previa u
otras lesiones en el organismo, se recomienda realizar biopsia por aspiracién con
aguja fina. Estos pacientes cuentan con un pronoéstico de sobrevida pobre de 6 - 9
meses. El tratamiento de las metastasis coroideas no ha sido estandarizado por
completo. En el contexto de pacientes con una limitada esperanza de vida, los
tratamientos mas sofisticados son controversiales. Preservar la visiéon es un punto
primordial en el manejo de estos pacientes, por lo que un tratamiento eficiente en
cuanto a la respuesta del tumor, asi como conservador en cuanto a su impacto en los
resultados visuales es el ideal. (12, 13)

En el consenso mexicano se dan las siguientes recomendaciones en cuanto a la linea
de tratamiento: quimioterapia, radioterapia, medicamentos intravitreos. Los ultimos
siempre utilizados en combinacién con el tratamiento sistémico, lo que pone en duda
su efecto local en la resolucién de desprendimientos de retina serosos. Se ha
comprobado que la radioterapia disminuye el tamafio de las lesiones y preserva la AV.
Se necesitan al menos 6 semanas para observar los efectos de la quimioterapia en
cuanto a la regresion de las lesiones y en caso de que estas crezcan, se recomienda
complementar con radioterapia el tratamiento. (10, 13).

La radioterapia con rayo externo es el tratamiento recomendado por Jardel et al en su
metaanalisis. En general, dosis de 30 Gy en 10 fracciones es el régimen mas aceptado,
aunque 40Gy en 20 fracciones a lo largo de 4 semanas es preferido en pacientes con
una esperanza de vida mayor. Se han de tomar en cuenta los efectos adversos
dependientes de dosis como conjuntivitis, ojo seco, ulceracién corneal, queratopatia,
neovascularizacion, neuropatia inducida por radiacién, catarata y glacuoma. (12, 14,
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15)

Dentro de los diagnésticos diferenciales de mayor importancia se encuentran el nevo
y melanoma coroideo amelanéticos, el hemangioma coroideo circunscrito, osteoma
coroideo, linfoma intraocular primario, astrocitoma retiniano, coroidopatia serosa
central bulosa, Enfermedad de Harada, tuberculoma, escleritis posterior (nodular o
difusa), absceso subretiniano microbiano, distrofia viteliforme, calcificacion
esclerocoroidea idiopatica. (6, 11).
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PRESENTACION DE CASO

Femenino de 50 afios quien ingresa el 30 de Diciembre de 2014 a esta Institucion. El
motivo de consulta es visién borrosa de 3 meses de evolucién, peor en ojo derecho.
Refirié haber padecido un escotoma central en Mayo de 2014, el cual desapareci6 a los
4 meses, posterior al inicio de quimioterapia por Cancer Mamario en el Instituto
Nacional de Cancerologia (INCAN), diagnosticado en Enero de 2014. El tipo
histolégico descrito fue lobular infiltrante. Se clasific6 como Estadio Clinico IV por
enfermedad metastasica Odsea, hepatica y pulmonar (T4bN3cM1). Recibi6
Quimioterapia a base de Paclitaxel por 12 sesiones semanales, del 12 de Mayo al 5 de
Agosto de 2014, continuando con 4 ciclos de esquema FAC del 19 de Agosto al 2 de
Diciembre del mismo afio.

En otros antecedentes de importancia se contemplan Diabetes Mellitus (DM) de 10
afios de evolucion en tratamiento con Metformina y Glibenclamida, Tiroiditis
diagnosticada 4 afios previos, sin tratamiento farmacolégico al momento de su ingreso
y 2 cesareas. Refiri6 antecedentes familiares de DM y negé de CM.

A la exploracién oftalmolégica se encontré una agudeza visual (AV) de 20/200 y
capacidad visual (CV) de 20/60 en ambos ojos (AO). La refraccién en cada ojo fue de -
1.25=-1.37x92 y -1.50=-1.00x1262%, ojo derecho (0OD) e izquierdo (OI)
respectivamente. La presion intraocular (PI0) fue de 15 mmHg en AO. En OD pterigion
nasal sin oclusion de eje visual, ambas cérneas transparentes con queratitis punteada
superficial difusa, ambos iris regulares y reactivos, sin rubeosis. Ambos cristalinos
clasificados como NO1NOC2 de acuerdo al LOCS III (Lens Opacity Classiffication
System III). En ambos segmentos posteriores se encontraron lesiones cremosas
subretinianas, elevadas y de bordes bien definidos, maculas aparentemente elevadas y
con cambios pigmentados del epitelio pigmentario de la retina submacular, asi como
retinopatia diabética no proliferativa severa y papilas con una excavacion del 60%, de
coloracién anaranjada.
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Imagen 1. Fotografia clinica compuesta del segmento posterior de OD con multiples
lesiones cremosas subretinianas “imagen en piel de leopardo”.
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Imagen 2. Fotografia clinica compuesta del segmento posterior de Ol con multiples

lesiones cremosas subretinianas.

Ante la sospecha de lesiones coroideas metastasicas y maculopatia concomitante, se
solicitaron Tomografia de Coherencia Optica Macular (OCTM) para confirmar liquido
submacular, Angiografia con Fluoresceina (FAG) esperando encontrar un patrén
moteado que confirmara las lesiones como metdastasis, observadas clinicamente y
Ecografia Ocular (EO) de AO para valorar extension y caracteristicas de las lesiones,
asi como reflectividad media a alta que apoyara el diagnéstico. Se adjuntan las
imagenes a continuacion.
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Imagen 3. OCTM OD. Desprendimiento seroso macular subfoveal. Epitelio
pigmentado de la retina y coroides muestran hiperreflectividad en todo el corte.

18



Imagen 4. OCTM OI. Desprendimiento seroso macular subfoveal. Epitelio pigmentado
de la retina y coroides temporal parecen hiperreflécticos; dicha zona corresponde en
la fotografia clinica con una lesién coroidea metastasica.
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Imagen 5. FAG OD. Imagen superior derecha: fotografia aneritra con lesiones
subretinianas y retinopatia diabética no proliferativa severa. Imagen superior
izquierda: fase arteriovenosa temprana, sin retraso en llenado retino-coroideo.

Imagen inferior derecha: fase arteriovenosa tardia, se delimitan lesiones coroideas
compatibles con metdastasis, puntos hiperfluorescentes correspondientes a
microaneurismas y areas de bloqueo en zonas con microhemorragias en territorio de
arcada temporal inferior. Imagen inferior izquierda: lesion circular difusa
correspondiente a metastasis coroidea, hiperfluorescente, bordes definidos en fase de
recirculacion.
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Imagen 6. FAG Ol Imagen superior derecha: fotografia aneritra, mismas
caracteristicas que OD. Imagen superior izquierda: puntos hiperfluorescentes

correspondiendo a microaneurismas y parches de hiperfluorescencia compatibles con
metastasis coroideas. Imagenes inferiores: canales hipofluorescentes se corresponden
con zonas con relieve en fotografia clinica.
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Imagen 7. EO OD. Imagenes superiores e inferior derecha: Modo B. Eje
anteroposterior 23.15 mm, fiquico con lesién coroidea lobulada en polo posterior.
Imagen inferior izquierda: Modo A. Reflectividad alta compatible con metdastasis
coroideas.
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Imagen 8. EO Ol. Imagenes superiores e inferior derecha: Modo B. Eje anteroposterior
23.43 mm, faquico con lesién coroidea en polo posterior. Imagen inferior izquierda:
Modo A. Reflectividad alta compatible con metastasis coroideas.

Se envié resumen clinico al INCAN para reestadificacion. El seguimiento de la
exploracion oftalmolégica no fue posible en nuestra Institucién posteriormente. Al
obtener respuesta parcial de la enfermedad metastasica, se inici6 control local con
Radioterapia concomitante con Quimioterapia (Cisplatino/Gemzar) iniciado el 14 de
Enero y que continuaba al 5 de Marzo de 2015.

Se realizé Resonancia Magnética de Craneo el 9 de Octubre de 2015 por sospecha de
progresion a Sistema Nervioso Central, mostré realce homogéneo compatible con
actividad tumoral en coroides sin compromiso en trayecto del nervio dptico, espacios
orbitarios o encéfalo. EL 12 de Octubre se realiza biopsia de médula ésea con
adenocarcinoma metastasico con inmunohistoquimica positivo para receptores de
estrégenos. Negativo para receptores de progesterona y HER2-NEU.

Recibié radioterapia de mama izquierda con 50 Gy/25 fracciones y 10 Gy con
Quimioterapia a base de Cisplatino (CDDP)/Gemcitabina (Gemzar).

Del 4 de Mayo al 21 de Septiembre de 2015 recibié quimioterapia paliativa con
Capecitabina (Xeloda) 2.5g/CBL (ligasa de ubiquitina) 600mg.
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Es hospitalizada del 9 al 12 de Octubre por cefalea y anemia. Reingresa 3 dias después
por toxicidad gastrointestinal con desequilibrio hidroelectrolitico. Se descarta evento
vascular cerebral hemorragico, se documenta EVC isquémico antiguo en TAC manejo
con cuidados paliativos. Fallece el 16 de Octubre de 2015 a las 1:04 hrs por paro
cardiorespiratorio.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se expone el caso clinico de una paciente con estadio clinico avanzado al momento del
diagnostico del CM primario. En relacion al estudio con enfoque oftalmolégico, se
encuentran datos compatibles con la literatura disponible en la actualidad;
bilateralidad y multifocalidad de las metastasis coroideas de CM, diagnéstico del
primario y metastasis en otro 6rganos mas frecuentemente reportados, previo al
compromiso ocular, asi como de manera desafortunada, un pronéstico de sobrevida
pobre que coincidi6 con las cifras de reportes previos. Si bien por edad no se
encontraba en el grupo de mujeres jévenes, formaba parte de un grupo de edad
econdmicamente productivo.

Por el tipo histolégico con positividad a receptores de estrogenos, de haber sido este
tumor detectado y tratado en una etapa con menor extension, habria tenido un curso
con mejor prondstico, con impacto importante en la esperanza de sobrevida.
Tomando en cuenta este retraso en su atencion, nos encontramos ante un caso que
representa a una proporcion significativa de pacientes con esta patologia en las
condiciones sanitarias actuales de nuestro pais, en que la atencién primaria
incluyendo la prevencion resulta ser muy deficiente.

El tratamiento de las consecuencias de las metastasis coroideas, principalmente ante
la presencia de liquido subretiniano macular se ve beneficiado de farmacos
antiangiogénicos, en combinacién con la radioterapia local, aunque adn hacen falta
estudios con mayor poder para hacer notar esto ultimo. Sin embargo y como en el
caso de nuestra paciente, el tratamiento especifico de las patologias secundarias a
estas metdstasis queda en segundo plano en importancia, ante el manejo sistémico
que debe recibir en un centro oncoldgico especializado. Si la posibilidad de
tratamiento en conjunto hubiera sido real, se habria podido dar seguimiento a la
evolucion oftalmolégica y asi realmente integral de la paciente.

En conclusién, mas que incidir en un cambio importante que impacte en la sobrevida
de las pacientes, el diagnéstico de metastasis coroideas significa un cambio en la
terapéutica en el que se cuide tanto de la extensién misma de las metastasis como en
la calidad visual resultante. El manejo interdisciplinario de esta patologia es
indispensable y por lo tanto muy importante que desde el campo de la oftalmologia se
tenga presente que la deteccién oportuna de metastasis oculares en pacientes con
primario ya diagnosticado, e incluso en ausencia del mismo pueden tener un impacto
importante en la calidad de vida de estas pacientes al esclarecer el prondéstico de
sobrevida esperado y aprovechar al maximo su tiempo.
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