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Breast CANCER METASTATIC A CHOROID.

ABSTRACT

Orbital metastasis is a rare entity. The most common of these is in the choroid metastasis. The most common malignant primary
lesions found in these patients are breast cancer in women and lung cancer in man. In this paper we present a case of Female patient of
36 years diagnosed with breast cancer in 2010 and with distant relapse in 2012 and choroidal metastases identified in 2013.

Key WoRbs: Breast Cancer, Orbital Metastases, Metastases Choroidal.

RESUMEN

La metdstasis orbitaria es una entidad poco reportadas. La localizacion mds frecuente de estas metdstasis es en la coroides.
Las lesiones primarias malignas mds comunes en estos pacientes son cdncer de mama en la mujer 'y cdncer de pulmon en el hombre. Se
reporta un caso femenino de 36 aiios con diagndstico de cdncer en la mama 2010, presenta recaida a distancia en 2012 'y se identifica

metdstasis a coroides en 2013.

PaLaBrAas CLAVE: Cancer de Mama, Metdstasis Orbitaria, Metastasis Coroidea.

INTRODUCCION

Las metdstasis orbitarias es una entidad poco
frecuente, de todas ellas, la metastasis a coroides
representa la mayoria de los casos. Los tumores
primarios mas comuinmente encontrados en estos
pacientes son cdncer de mama en las mujeres y cdncer
de pulmén en el hombre. La aparicién de este tipo de
metdstasis representa un factor prondstico y predictivo
negativo dado que indica diseminacion sistémica de la
enfermedad. En algunos casos puede ser la primera
manifestacién de la enfermedad pero en su mayoria
representa una recaida a distancia de un tumor primario
conocido.
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La prevencién por medio de pesquisa
oncoldgica sigue siendo la base para evitar diseminacién
a distancia de la enfermedad, tanto en los casos de cancer
de mama en la mujer con la prevencién secundaria por
medio de la mamografia y en los casos de cancer de
pulmén en el hombre con la disminucién de los factores
de riesgo y estudios radioldgicos de pesquisa, logran la
obtencién de lesiones pequefias sin diseminacién local
o adistancia que aseguren tratamientos menos radicales,
y permitan mejor calidad de vida al paciente y cura de
la enfermedad.

La baja incidencia de metdstasis orbitaria
justifica reportar el siguiente caso clinico.

RESUMEN DEL CASso

Femenina de 36 afios que consulta en
Septiembre 2010 por presentar nédulo en mama
izquierda de 3 meses de evolucién; niega antecedentes
oncoldgicos familiares. Antecedentes personales: I
gesta, | para, ingesta de anticonceptivos orales por 2
afios, niega patologia y alergia a medicamentos Examen
fisico: nédulo de 3 x 2,5 cm. en cuadrante infero interno
de mama izquierda, s6lido, mal definido, no doloroso y



adenopatia de 3 cm de didmetro a nivel axilar izquierda,
resto examen fisico normal; la mamografia tomada en
Septiembre 2010 (Figura 1); Revela Imagen densa,
espiculada, microcalcificaciones agrupadas y distorsién
de la arquitectura en C.I.I. mama izquierda, adenopatia
densa en axila izquierda BI-RADS 5.

La ecografia mamaria tomada en Septiembre
2010 (Figura 2); revela imagen nodular hipoecoica,
bordes lobulados, con imagenes hiperecogenicas
sugestivo de microcalcificaciones, de 1,5 x 1,4 cm. C.LL
mama izquierda, regién axilar izquierda imagen nodular
hipoecoica de 2,9 cm. BI-RADS 4C.

Biopsia trucut ecoguiada: B- 6819-10
Carcinoma Ductal Infiltrante moderadamente
diferenciado; inmunohistoquimica: Re 60%, Rp
negativos, HER-2/neu positivo, KI-67 10% en nticleos,
negativo citoplasma, P53 70%, E-caderina positivo,
PAAF ecoguiada nddulo axilar izquierdo c-5485-10:
compatible con carcinoma. Estudios de extensién (Tac
de térax, Gammagrama d6seo, RM cerebral, Ecografia
abdominopelvica, laboratorio general) dentro limites
normales, CA-15-3: 8 U/ml (V.N hasta 35 U/ml) , CEA
16,3 ng/ml (V.N. menor o igual a 3 ng/ml). Estadio T2
N1 MO, ST IIB, recibe 4 ciclos de quimioterapia
neoadyuvante Adriamicina - Ciclofosfamida a dosis
estdndar, ecografia mamaria para evaluar respuesta
postquimioterapia neoadyuvante Enero 2011 (Figura
3), imagen nodular hipoecoica, de 1,5x1,3 cm irregular
con imagen hiperecogenicas , regioén axilar izquierda
imagen nodular hipoecoica con centro ecogenico. BI-
RADS.®

En Febrero 2011 se realiza mastectomia parcial
oncoldgica izquierda con vaciamiento axilar niveles 'y
Il izquierdo ,se deja marca radioldgica en lecho tumoral,
Biopsia B- 861-11:Carcinoma ductal Infiltrante, G.N.
2, GH. 3, Mitosis 2, Score Total, 7 Tamafio del tumor
2,5 x 2 x 2 cm , margenes libres mayor de 1 cm,
metdstasis en 5 de 17 ganglios evaluados, recibe
quimioterapia adyuvante de Taxol semanal dosis
estandar 12 ciclos, posteriormente recibe radioterapia
adyuvante con acelerador lineal en una primera fase con
uso de energia de fotones de 6 mv, con un tinico isocentro
para los su-volimenes supraclavicular y mamario: al sub
volumen del vértice axilar y fosa supraclavicular una
dosis de 5000cGy , mama izquierda ,involucrando
cadena mamaria interna una dosis de 4800cGy, bordes
medial y lateral de mama no tratados con fotones, fueron
tratados con energia de electrones de 6 Mev, hasta una
dosis de 4200cGy en una segunda fase tratamiento al
lecho tumoral con electrones de 12 Mev de 1540 cGy,
dosis total acumulada 6340cGy desde 28 Abril hasta
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21 de Junio del 2011, posteriormente se planifica
Herceptin por 12 meses y Tamoxifen por 5 afios dosis
estdndar. Estudios imagenologicos y laboratorios
controles hasta Diciembre 2011 sin alteraciones.
Paciente sin hallazgos clinicos ni paraclinicos de
enfermedad , en Febrero 2012 se realiza CTPET
CUERPO ENTERO (Figura 4): Hipercaptacion del
radiotrazador metabd6lico de FDG con lesiones
neoplasicas activas en : Fosa supraclavicular izquierda
(SUV 9,6), mediastino en todos sus compartimientos
(SUV 14,8) , hilio pulmén izquierdo (SUV 10,4),
aumento de la captacién del trazador a nivel
paraesofdgico y a la altura de unién eséfago géstrica,
glandula suprarrenal derecha (SUV '7?), cresta iliaca
derecha (SUV #?).

Se realiza PAFF ecoguiada de nédulos regién
supraclavicular izquierda C-5630-12: compatible con
adenocarcinoma, gammagrama 6seo en el mes de
Octubre 2012 (Figura 5): aumento reaccion osteoblastica
ubicada en el coxal derecho, compatible con metastasis
primario conocido.

Tac de térax Octubre 2012 (Figura 6) con
determinacién de nédulos pulmonares (LUNG CARE):
11 nédulos intraparenquimatoso y subpleural bilateral,
lesion solida para hiliar izquierda, no visible en estudios
anteriores.

Paciente recibe quimioterapia a base de
DOCETAXEL, XELODA, ZOMETA.? ciclos dosis
convencional. Paciente presenta en Noviembre 2012
sensacion pasajera de cuerpo extrafio en ojo derecho y
en Febrero 2013 dolor a nivel de cadera izquierda de
leve intensidad que aumenta paulatinamente. Ecografia
orbitaria y ocular Noviembre 2012 (Figura7): ojo
derecho lesion sobre-elevada localizada a nivel de MVI
en polo posterior de 9,1 x 1,0 mm

Fotograffa ojo derecho (Figura 8) Febrero
2013 (FRG): presencia en ojo derecho de lesion
hipopigmentada, ligeramente elevada a dos didmetros
del disco 6ptico en el drea inferonasal. El didmetro basal
es de aproximadamente 7-8 mm con leve pigmentacién
en la superficie, se evidencia buen paso de contraste a
través de la circulacion coroidea y retiniana y un patrén
de hiperfluorescencia irregular a nivel de la lesién, no
se evidencia puntos de extravasacion de contraste.

Ecografia ocular B- Scan (Figura 9) Marzo
2013: Se evidencia ojo derecho drea de hiper-
reflectividad inferonasal persiste lesion coroidea pero
de menor tamaio.®

Evaluacién oftalmolégica Marzo 2013 fondo
de ojo: presencia en ojo derecho de lesién
hipopigmentada, ligeramente elevada de § mm



José G.. Lopez A.; Verdnica Gonzdlez- Vilar; Monica Duque Y.; Rafael A., Gonzdlez-Duque; Ana V. Vargas-Gonzdlez/ pp. 23-32

Figura 1.- Mamografia. Septiembre, 2010

Figura 2.- Ecografia mamaria. Septiembre, 2010
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Figura 3.- Ecografia Mamaria. Septiembre, 2011.
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Figura 4.- CTPET Cuerpo entero. Febrero, 2012. Figura 5.- Gammagrama é6seo. Octubre, 2012
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Figura 6.- TAC de térax, Octubre 2012.
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Figura 7: Ecografia orbitaria y ocular. Noviembre, 2012
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Figura 8.- Fotografia Ojo derecho. Febrero, 2013
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Figura 9.- Ecografia ocular B-Scan. Marzo, 2013
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aproximadamente, se evidencia una disminucién en el
grosor de la lesién al comparar ecografia Noviembre -
Marzo, la lesién coroidea impresiona estar inactiva,
probablemente por tratamiento sistémico se indica
controles, CTPET CUERPO ENTERO CONTROL.
Abril 2013, (Figura 10) con los siguientes hallazgos:
hipercaptacion focal del radiotrazador metabolico de
FDG compatible con proceso neoplasico en: fosa
supraclavicular izquierda (SUV11,2), supraclavicular
derecha (SUV MAX 4,0), mediastino en todos sus
compartimientos (SUV 14), regién hiliar y parahiliar de
pulmén izquierdo( SUV 12,5) estructuralmente se
correlaciona con adenopatias, compatible con proceso
neoplasico activo con discreto aumento de captacion de
FDA en comparacién a estudio previo, paraesofagico
(SUV max. 8,1), imagenes nodulares ambos campos
pulmonares la mayor pulmén derecho (SUV maéx. 3,3),
glandula suprarrenal derecha (suv max 4,6), cresta iliaca
derecha (SUV max. 7,3), cuello femoral y tercio superior
del fémur izquierdo(SUV max. 9,6), isquion
derecho(SUV max. 5,0) y arco costal derecho ( SUV
max. 3,4).

Paciente inicia en Mayo 2013 nuevo esquema
de quimioterapia a base de CARBOPLATINO Y
GEMZAR Y LAPATINIB, se planifica 8 ciclos a dosis
estandar e inicia radioterapia a cuello femoral izquierdo
para control del dolor y evitar fracturas patoldgicas.

Discusion

La incidencia de metdstasis a distancia por
cancer en la mama varia de acuerdo a diferentes series
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Figura 10.- CTPET cuerpo entero control. Abril, 2013.
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entre un 5% y un 10%. Los 6rganos mas cominmente
afectados son hueso, pulmoén, pleura, tejidos blandos,
higado, cerebro, siendo una de las metdstasis menos
frecuentes la orbitaria.'?

La metastasis coroidea es la metdstasis orbitaria
mads frecuentemente encontrada, el tumor primario se
ubica mds comtinmente en mama con un 47 %, y pulmén
con un 21% y en un menor porcentaje tracto
gastrointestinal, rifién, piel y prdstata.! La metéstasis
coroidea puede ser la primera manifestacién del tumor
primario sin ser diagnosticado hasta en un 18%.

Perls y col, reportaron el primer caso de
metdstasis coroidea en 1871 y Bloch y col, en 1971
definieron a las metdstasis coroideas como el tumor
maligno orbitario mds frecuente.*

La clinica de los pacientes en su mayoria cursa
con disminucidn de la agudeza visual, no siendo asi el
caso presentado que solo presento de forma repentina y
pasajera sensacion de cuerpo extrafio. Otras formas
clinicas descritas son: diplopfa, fotofobia, dolor,
glaucoma secundario, desprendimiento de retina. 3

Las metéstasis coroideas se presentan en el
fondo de ojo como lesiones amarillentas - marrones y
como una placa de aspecto sé6lido y plana que se puede
documentar con una ecografia ocular , siendo estos los
hallazgo en el caso presentado.”® Puede utilizarse
igualmente tomograffa axial computarizada y resonancia
magnética nuclear para detectar estas lesiones incluso
la tomografia por emisién de positrones resulta también

Fused Coronals

PET Coronals

CT Corenals
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de utilidad para detectar metéstasis orbitaria.”! En el
caso presentado fue diagnosticado por ecografia y la
tomografia por emisioén de positrones fue negativa.

En cuanto el tratamiento, los pacientes con
metastasis coroidea pueden ser tratados dependiendo de
la sintomatologia y condiciones generales del paciente,
por lo general estos pacientes no son candidatos a cirugia
ni de radioterapia solo se podria plantear en casos
excepcionales como por ejemplo dolor de fuerte
intensidad y pérdida de visién, incluso con el uso de
radioterapia se consigue remisiones tumorales con
mejora de la sintomatologia incluyendo en algunos casos
la recuperacién de la visién.!®!12 La quimioterapia es
utilizada practicamente en todos los casos, siempre y
cuando las condiciones del paciente lo permita, dado la
presencia de enfermedad sistémica diseminada. En
ocasiones la respuesta a la quimioterapia resulta rapida
y se ha documentado respuesta incluso después del
primer ciclo de quimioterapia.’® La terapia hormonal
también se ha utilizado como tratamiento paliativo en
pacientes con tumores hormono sensibles, en algunos

casos, se ha obtenido un beneficio clinico prolongado
consiguiendo estabilizacién de la enfermedad por un
periodo superior a 5 afios.'®?Los anticuerpos
monoclonales como el Trastuzumab supone un farmaco
de utilidad en estos pacientes con tumores HER2NEU
positivo, igualmente se ha comprobado el uso de
Rituximab en el tratamiento de patologia
linfoproliferativa de la 6rbita.'*

En el caso reportado se inicia nuevo esquema
de tratamiento sistémico con quimioterapia y terapia
bioldgica debido a la persistencia de multiples lesiones
metastasicas en diferentes 6rganos del paciente y
radioterapia a fémur izquierdo; no obstante, el paciente
se mantiene en muy buenas condiciones generales solo
mostrando dolor en regidon coxofemoral izquierda sin
otra sintomatologia.

Se evidencio una discreta disminucién del
tamafio de la lesién, por lo cual se plantea controles
ecograficos ocular para vigilancia de la respuesta al
tratamiento.
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