Metastasis orbitarias del cancer de mama

Orbital metastases of breast cancer
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RESUMEN

Las metéstasis orbitarias representan una entidad
definida dentro de la afectacion ocular secundaria a la
diseminacién a distancia del cancer de mama. Se revi-
sa en este trabajo la incidencia sobre la afectacion orbi-
taria en este tipo de tumor, haciendo mencion a nues-
tra experiencia como oncoélogos médicos, asi como a
las caracteristicas clinicas més habituales y a los con-
dicionantes que existen en el diagnostico de imagen e
histopatolégico.

El tratamiento de las metastasis orbitarias del can-
cer de mama queda incluido dentro de la terapia sisté-
mica que precisa la diseminacién a distancia de la
enfermedad, habiéndose obtenido beneficio de la hor-
monoterapia, quimioterapia y anticuerpos monoclona-
les. La radioterapia y la cirugia paliativa pueden tener
también un papel importante en la atencion a estas
pacientes. Aunque existen casos de supervivencia a
largo plazo, su pronoéstico es malo, y se precisan nue-
vos avances en el conocimiento y tratamiento de esta
complicacién del cancer de mama.
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ABSTRACT

Orbital metastases are a defined subgroup within
ocular affection secondary to the distant spread of
breast cancer. We review the published experience
on the incidence of orbit extension from this type of
tumour, with reference made to our experience as
medical oncologists, together with the most common
clinical features and the relevant aspects for imaging
and histopathological diagnoses.

The therapy for orbital metastases from breast
cancer is included within the systemic therapy
required by the distant spread of the disease, with
some clinical benefits obtained from hormone
therapy, chemotherapy and monoclonal antibodies.
Palliative radiation and surgery may also play an
important role in providing care to these patients.
Although there are some published cases with long-
term survival, the prognosis for these patients is
poor, and new advances in knowledge and therapy
are needed for this complication due to breast
cancer.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es uno de los tumo-
res malignos con mayor trascendencia
entre la poblacién. Durante el quinquenio
1998-2002 supuso en Navarra la localiza-
cion del cancer con mayor incidencia y la
segunda con mayor mortalidad en muje-
res, estimandose un riesgo de aparicion en
una de cada catorce mujeres a lo largo de
su vida'. A pesar del impacto de los pro-
gramas de deteccion precoz y de la evolu-
cion de los tratamientos que se realizan a
las pacientes, un porcentaje de ellas falle-
cen a consecuencia de la diseminacién a
distancia de la enfermedad. Las metastasis
del cancer de mama se localizan funda-
mentalmente en hueso y pulmén, aunque
pueden afectar practicamente a todos los
organos, con un patrén que en ocasiones
se relaciona con el subtipo histologico del
tumor y con la expresion o no de los recep-
tores hormonales y de los receptores epi-
dérmicos humanos en las células tumora-
les. La afectacion ocular no es infrecuente
en el cancer de mama, especialmente en
las pacientes con enfermedad metastatica
evolucionada, y dentro de ella se debe de
hacer menciéon a las metastasis que se
localizan en la 6rbita.

INCIDENCIA

Al contrario de lo que sucede con
algunos tumores infantiles, las metastasis
orbitarias resultan menos comunes que
las que afectan al globo ocular entre la
poblacién adulta. Las metastasis de tumo-
res malignos de origen extraorbitario
resultan poco frecuentes en las series
publicadas por centros especializados en
patologia de la 6rbita. En un estudio que
revis6 1.264 pacientes con patologia
tumoral orbitaria se observdé que 91
pacientes (7%) tenian tumores malignos
que habian metastatizado en esa localiza-
cién, y que 44 de esos 91 pacientes pade-
cian de cancer de mama (4% del total)>
En otra serie amplia recogida en un cen-
tro de patologia orbitaria aleméan se
encontré una incidencia de metéstasis
orbitarias cercana al 2%’ En una serie
japonesa con 244 pacientes, las metasta-
sis supusieron un 2% del total de los
tumores orbitarios’. Otro estudio de 612
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tumores orbitarios con estudio histopato-
l6gico por biopsia mostré que un 6% eran
metéastasis®.

Se considera como origen mas frecuen-
te de las metastasis orbitarias en los
pacientes adultos los tumores malignos de
mama, pulmén y préstata. En una revisiéon
que abarcaba casos diagnosticados antes
de 1990, los resultados que se obtuvieron
sobre la procedencia de las metastasis fue-
ron en un 42% de mama, 11% de pulmén y
8,3% de prostata’®. En otra revisiébn mas
reciente se encontr6 también que el can-
cer de mama suponia un 48% de los casos
de tumor primario, seguida por el cancer
de prostata y el melanoma con un 12%, y el
cancer de pulmén con un 8% Estos resul-
tados referentes al cancer de mama con-
cuerdan con los publicados a partir de
otras series, con incidencias cercanas al
50%?3. En otros estudios con un namero sig-
nificativos de casos la incidencia del can-
cer de mama como tumor primario en los
pacientes con metastasis orbitarias ha
sido superior incluso al 60%’. En una revi-
sion de las metastasis orbitarias diagnosti-
cadas en el hospital Bellvitge entre 1991 y
1994 se encontré que el origen mas fre-
cuente era también el cincer de mama,
afectando a cuatro de las quince pacientes
recogidas®. De forma mas excepcional se
han publicado algunas series en las que el
cancer de la mama no es la localizacién
primaria mas frecuente de las metastasis
orbitarias. En una revisién de los casos de
metdstasis orbitarias presentados en
Japoén a lo largo de todo el siglo XX se
encontro, sin embargo, que la mama no era
la localizaciéon mas frecuente, siendo supe-
rada por el pulmén’. Existe también alguna
serie europea publicada durante los ulti-
mos afos, en las que la incidencia de
metastasis orbitarias es mayor para el car-
cinoma de pulmoén®.

Es posible que la frecuencia real de las
metastasis orbitarias de mama sea mucho
mayor de lo que muestran las series publi-
cadas. Cuando se realiza un estudio anato-
mopatolégico en pacientes con carcinoma
de mama, de un 10% a un 37% de ellos pre-
sentan metdstasis oculares u orbitarias,
que no se habian detectado clinicamente'.
Se ha senalado sin embargo que en un cen-
tro en el que se trataron al afo unas 300
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pacientes con carcinoma de mama metas-
tatico, sb6lo se diagnosticaron en cinco
anos dos casos con metastasis orbitarias'.
Esto hace suponer que muchas de las
metdastasis orbitarias de carcinoma de
mama permanecen en estado subclinico y
no son nunca diagnosticadas. En la situa-
cion actual en la que la mayoria de las
pacientes con sintomas de la enfermedad
metastatica a nivel craneofacial son some-
tidas a estudios neurorradiolgicos, noso-
tros hemos encontrado que en 4 de las 186
pacientes tratadas por metastasis de can-
cer de mama en un periodo de 2 anos en
nuestro servicio (Oncologia, Hospital de
Navarra 2005-2006) aparecié diseminaciéon
de la enfermedad a nivel de la 6rbita y
estructuras adyacentes, generalmente en
situacion muy avanzada e incluso preter-
minal de la enfermedad, con hallazgos
gammagraficos de afectacién 6sea perior-
bitaria en 20 de las 120 pacientes que teni-
an metastasis 6seas”.

CUADRO CLINICO

Ante un cuadro clinico sugestivo de la
existencia de una metastasis orbitaria en
una mujer debe de tenerse siempre pre-
sente la posibilidad de un origen primario
en mama. Tampoco debe descartarse este
origen en pacientes varones, en los que
también se han descrito las metéastasis
orbitarias de origen mamario®”, que se
pueden presentar incluso con un patrén
de afectacion bilateral'**.

Las metéastasis Oseas del cancer de
mama pueden aparecer a lo largo del curso
de la enfermedad oncolbégica en los
siguientes momentos:

— Durante una fase avanzada de la enfer-
medad metastatica, con existencia de
metastasis en otros focos. Esta es la
situacion mas habitual en la practica
clinica.

— Como una primera manifestacién de las
metastasis del cAncer de mama'®".

— De forma concurrente con el diagnosti-
co del cancer de mama'", que en oca-
siones puede ser silente a los métodos
de imagen® y/o no palpable®.

— De forma previa a dicho diagnéstico,
considerandose a la paciente como afec-
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ta de unas metastasis orbitarias de ori-
gen no filiado a las que posteriormente
se encuentra un origen en mama®.

Las metastasis orbitarias aparecen con
una incidencia similar en ambas o6rbitas y
su aparicion raramente es bilateral®. Su
localizacion en la 6rbita es variable, aunque
aparecen mas frecuentemente en la parte
lateral (39%) y superior (32%) que en la
medial (20%) e inferior (12%)°. Diferentes
estudios muestran cierta predileccion por
el tipo de tejido. Por ejemplo, las metéstasis
de prostata tienden a localizarse en el
hueso, las de mama en la grasa y el mascu-
lo, y las de melanoma en el muasculo®.

Por orden de frecuencia, los sintomas
producidos por las metastasis orbitarias
son diplopia, dolor y disminuciéon de la
vision y los signos que aparecen son prop-
tosis, alteraciones en la motilidad ocular,
aparicion de una masa palpable, ptosis
palpebral, desplazamiento del globo, que-
mosis conjuntival, enoftalmos, edema de
papila, pliegues retinianos, parestesias y
pulsacién®. Contrariamente a los procesos
expansivos orbitarios primarios, las
metastasis suelen tener un crecimiento
rapido con apariciéon de sintomatologia
precoz y en la gran mayoria de los casos
son unilaterales. La alteracién en la motili-
dad ocular y la proptosis son los signos
mas precoces y que con mas frecuencia
aparecen en las metastasis.

Algunos estudios muestran que la res-
triccion de la motilidad ocular aparece en
aproximadamente el 50% de los casos*. En
un estudio de 31 casos, el 48% presentaron
diplopia y el 26% proptosis®. Sin embargo,
el enoftalmos no es infrecuente y aparece
en el 10% de casos®, sobre todo en los
tumores escirrosos de mama, que tienden
a producir retraccion y fibrosis de los teji-
dos orbitarios. El dolor suele aparecer mas
precozmente que en los procesos expansi-
vos orbitarios primarios. En ocasiones, la
afectacion trigeminal puede cursar con
hipoestesia o parestesias. Es importante
tener en cuenta que las metastasis pueden
simular otras lesiones de caracter no
maligno, como los hemangiomas, miositis,
orbitopatia tiroidea u otros procesos infla-
matorios. La pulsacién del globo, sincroni-
ca con el latido cardiaco, es indicativa de
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osteolisis del techo orbitario, que permite
la transmision de la pulsacion cerebral.
S6lo en algunos casos de metastasis de
tumores muy vascularizados, como pue-
den ser los de tiroides o renales, la pulsa-
cion puede ser debida al propio flujo san-
guineo de la metéastasis. Este signo no es
frecuente, tal como muestra una revision
bibliografica de casos de metastasis orbi-
tarias en la que la pulsacion s6lo aparecio
descrita en el 1,5% de los casos®. La dismi-
nuciéon de la visién en el ojo afectado apa-
rece en un 20% de los casos de metastasis
orbitarias®. En casos aislados se ha descri-
to la existencia de queratitis neurotrépica
que acompaiia al diagnostico®.

El cuadro clinico producido por las
metéastasis orbitarias ha sido clasificado
en cinco tipos segln su forma de presenta-
ciéon®:

— El sindrome masa aparece en un 66%
de casos y se caracteriza por tener
como signo fundamental el desplaza-
miento del globo.

— El segundo tipo es el infiltrativo, que
aparece en un 24% de los casos y se
caracteriza por la apariciéon de enoftal-
mos y la restriccion de los movimien-
tos oculares. Es particularmente fre-
cuente en las metastasis de carcinoma
de mama escirro.

— El tercer tipo es el inflamatorio, que
aparece en un 5% de casos.

— El cuarto tipo es el funcional, que apa-
rece en un 5% de casos y que normal-
mente ocurre porque la metéstasis
asienta en un lugar de la orbita, nor-
malmente el dpex, en el que ocupando
poco espacio produce una alteraciéon
funcional importante.

— Finalmente, el tipo silente, se caracteri-
za por no producir sintomatologia y su
hallazgo suele ser casual. Estos sindro-
mes pueden aparecer de forma concu-
rrente.

En ocasiones, la afectacion orbitaria
por las metastasis de un cancer de mama
puede limitarse a la musculatura extraocu-
lar, sin signos evidentes de afectacién del
espacio graso en los estudios radiolégicos
realizados y acompafada de un cuadro de
oftalmoplejia y retraccion palpebral®. En
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algunos casos la resonancia magnética
nuclear (RMN) permite objetivar la afecta-
cidon metastética aislada de estos muscu-
los en pacientes con cancer de mama que
presentan oftalmoplegia al demostrar la
existencia de un aumento en el tamano de
los mismos y una mayor captacion de con-
traste”. Se ha descrito que la afectaciéon de
la musculatura extraocular en estas
pacientes puede simular un sindrome de
Tolosa-Hunt*. También se puede afectar de
forma bastante limitada el nervio 6ptico,
dando imagenes que plantean el diagnosti-
co diferencial con los meningiomas®.

La existencia de retracciéon ocular o
enoftalmos ha sido descrita en multiples
ocasiones como signo de la afectacién
metastatica orbitaria en pacientes con
cancer de mama*®, llegando a ser consi-
derada por algunos autores como practi-
camente caracteristica de esta localizacion
tumoral®.

En algunas ocasiones la clinica de las
metdstasis orbitarias del cancer de mama
va a quedar condicionada por la afecta-
cion acompanante de las zonas anatémi-
cas cercanas a la 6rbita, o por la aparicion
de sintomas en las estructuras adyacen-
tes, como el edema periorbitario unilate-
ral*. Se ha descrito la afectacién concu-
rrente del parpado®*, meninges ", senos
paranasales® y seno cavernoso®, pudien-
do presentarse incluso el cAncer de mama
metastatico con un cuadro clinico de sin-
drome del seno cavernoso” u otros sin-
dromes de la cisura orbital”. En estas
zonas las metastasis pueden sufrir tam-
bién complicaciones. Aunque la hemorra-
gia espontanea resulta menos frecuente
que en otros tumores metastaticos mas
vascularizados, se ha descrito la coexis-
tencia de etmoiditis, celulitis orbitaria y
sindrome del seno cavernoso asociado
todo ello a embolias tumorales en pacien-
tes con cancer de mama y metdastasis en
dichas localizaciones*.

Dado que la histologia lobular de los
carcinomas de mama es proporcionalmen-
te mas frecuente en las pacientes con
metastasis orbitarias, probablemente por
la expresion de algunas moléculas de
adherencia®, debe de tenerse en conside-
racion que algunos patrones distintivos de
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este subtipo histolégico, como la afecta-
ciobn metastatica peritoneal, ovarica y
digestiva pueden coexistir con las metas-
tasis orbitarias en estas pacientes.

En ocasiones, las pacientes con cancer
de mama pueden presentar afectacion orbi-
taria que no se debe a metastasis sino a la
aparicion de un segundo tumor primario en
dicha localizacién, que puede asociarse a
una sintomatologia local diferente, como en
el caso de rhabdomiosarcoma orbitario
asociado a un diagnéstico previo de cancer
de mama®. En las pacientes con cancer de
mama que presenten una mutacién conoci-
da del gen BRCA-2 se debe de tener en con-
sideracion la posibilidad de que las metas-
tasis orbitarias tengan un origen ovarico
que podra condicionar ademas la existen-
cia de una pauta de tratamiento diferente®.
Existe también la posibilidad de que ante
una metastasis orbitaria y una masa en
mama con histologia de adenocarcinoma se
trate en ambos casos de metastasis de un
tumor primario en otra zona, especialmente
en el area colorrectal®.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de las metastasis orbita-
rias del cancer de mama no suele ser com-
plicado en las pacientes con antecedentes
de enfermedad neoplasica en la mama,
pero en otras circunstancias existen diver-
sos factores que pueden explicar el retraso
en el diagnodstico para algunas pacientes”.

Tanto la TAC como la RMN son funda-
mentales y mas ttiles que los ultrasonidos
para evaluar las 6rbitas con sospecha de
lesiones metastasicas*. Se han establecido
incluso unas guias de practica para la utili-
zacion del TAC y de la RMN en pacientes
con tumores orbitarios®. El American
College of Radiology ha establecido tam-
bién criterios de uso apropiado de las téc-
nicas de imagen en la patologia orbitaria®.
Para algunos autores la TAC es el estudio
de eleccion®, puesto que permite detectar
afectaciones 6seas mejor que la RMN. El
TAC helicoidal ha supuesto también un
avance en el estudio radiologico de algu-
nas patologias de la 6rbita®. La RMN orbi-
taria puede permitir sin embargo, con la
utilizacion de protocolos optimizados, una
resolucion por contraste de los tejidos
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blandos orbitarios superior a la de otros
métodos de imagen®. Las técnicas que uti-
lizan supresién grasa y contraste son de
mayor utilidad en estas pacientes™. Aun-
que ambas técnicas tienen sus ventajas y
desventajas, se supone que las dos son de
utilidad para el estudio radiolégico de las
metastasis orbitarias®. Debe tenerse en
consideraciéon que se han descrito casos
en los que las metastasis orbitarias del
cancer de mama no se han encontrado al
hacer una resonancia craneal estandar y si
tras la realizacion de un estudio especifico
de RMN orbitaria con contraste y supre-
sién grasa'. Las formas de aparicion de las
metastasis orbitarias en las iméagenes de
TAC y RMN es variada. En la TAC, la forma
mas comin de presentacién es como una
masa (58%), seguida de alteracion Osea
(25%), muscular (9%) y alteraciéon difusa
(8%)*. Mostramos una imagen de afecta-
cion lateral izquierda de la 6rbita y prop-
tosis en una paciente con cancer de mama
que tratamos en el afio 2002 (Fig. 1).

’ |
s
Figura 1. Afectacién lateral de la orbita izquier-

da y proptosis del mismo globo ocu-
lar en paciente con cancer de mama.
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Como ya se ha indicado, en general la
apariciéon de una masa con afectacién mus-
cular o grasa sugiere una metastasis de
carcinoma de mama. Aproximadamente un
50% de las metastasis afectan al hueso,
fundamentalmente al esfenoides™, por lo
que si la lesién 6sea no esta cercana a la
fosa lagrimal o adyacente a los senos
periorbitarios es sospechosa de una
metéstasis®. Hay que considerar sin
embargo que, otras lesiones como los
mucoceles, infeccién, granulomatosis de
Wegener, granuloma maligno de la linea
media, histiocitosis, sarcomas, y lesiones
linfoides, pueden presentar imagenes simi-
lares a las que producen las metéastasis.
Para hacer el diagnéstico diferencial se ha
sugerido que si en la serie T2 de la RMN
aparece una sefal hipointensa puede tra-
tarse de un pseudotumor inflamatorio,
mientras que si es hiperintensa puede tra-
tarse de un linfoma o una metastasis®. La
mayoria de las veces, la localizacion de las
metéastasis en la orbita es exclusivamente
extraconal (50%) y el resto o son intraco-
nales (30%) o incluyen ambas localizacio-
nes (20%)*. Desafortunadamente, a pesar
de que se ha intentado buscar una relacion
entre las caracteristicas de la imagen de
una lesién y su correlato anatomopatologi-
co, la realidad es que no puede hacerse
una asignacion inequivoca. En un estudio
sobre 31 casos de metastasis orbitaria, en
un 26% ni la TAC ni la RMN sugirieron que
pudiese tratarse de una metastasis’. Los
ultrasonidos son menos efectivos que la
TAC o la RMN para detectar la presencia de
lesiones tumorales en la oOrbita, aunque
algunas técnicas especificas de ecografia
se han mostrado de gran utilidad para el
estudio de las lesiones ocupantes de espa-
cio en la 6rbita®. Son mas utiles para las
lesiones localizadas en la parte anterior
que para las localizadas en la parte poste-
rior, estando particularmente indicados en
las lesiones quisticas. Combinados con el
Doppler pueden dar ademas informacién
sobre la vascularizaciéon de tumor®, tenien-
do una utilidad adicional en caso de plan-
tearse su uso para la realizacion de una
puncidn-aspiracion.

La gammagrafia 6sea y la tomografia
por emision de positrones resultan tam-
bién de utilidad en pacientes con metasta-
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sis orbitarias, especialmente si coexiste
enfermedad metastatica 6sea. Se conside-
ra que la imagen por SPECT es superior a
la planar en estas circunstancias®™.

La biopsia por puncién y aspiracion
con aguja fina (PAAF) es una excelente
opcidn en el caso de sospecha de metasta-
sis que, si tiene éxito, permite obtener el
diagnéstico anatomopatolégico de forma
rapida, orienta en la localizacion del tumor
primario y evita al paciente un gran nime-
ro de exploraciones. Con esta técnica se
suele obtener material en los tumores con
mucha celularidad, mientras que es de
escasa efectividad en tumores fibrosos.
Los resultados obtenidos con esta técnica
se han calificado de excelentes por algu-
nos autores con experiencia y varias series
publicadas indican que tienen desde un 80
a casi un 97% de coincidencia con el diag-
néstico anatomopatolégico posterior”. En
algunos casos de metéastasis orbitarias de
cancer de mama, la PAAF ha tenido resul-
tados falsos negativos de forma repetida®.
Una preocupacién que surge con el uso de
la PAAF es la posibilidad de diseminacién
de las células tumorales, sin embargo los
estudios realizados en un gran ntimero de
casos en los que se realiz6 una PAAF en
una gran variedad de tumores y localiza-
ciones, indican que en este aspecto la téc-
nica es segura®. Se han publicado compli-
caciones severas por PAAF, como daio del
globo o lesiones cerebrales, aunque la pro-
babilidad de que ocurran es extremada-
mente baja®. La realizacién de una PAAF
puede evitarse si por cualquier razén el
tumor va a ser extirpado. En este caso la
pieza extraida es utilizada para el diagnos-
tico anatomopatolégico. La biopsia directa
de la tumoracién mediante una interven-
cion quirargica debe de realizarse si los
otros estudios no consiguen un diagnésti-
co, se sospecha que pueda ser una metas-
tasis y no se conoce la localizacion del
tumor primario, y no cuando se conoce ya
la existencia en la paciente de un carcino-
ma de mama. Los datos complementarios
pueden ayudar al diagnéstico si el tumor
primario tiene marcadores especificos,
como el CA15.3 en el caso del cancer de
mama, que se ha descrito en ocasiones
como la primera manifestacion acompa-
nante a la aparicion de metéstasis en la
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orbita® y cuya elevaciéon se ha descrito
especificamente en algunas pacientes con
metastasis orbitarias del caAncer de mama.

En las pacientes a las que se ha realiza-
do un estudio bidpsico de la afectaciéon
orbitaria, pueden ser de utilidad también
los marcadores inmunohistoquimicos para
evaluar el origen de la lesién y comprobar si
se relaciona con un cancer de mama, inde-
pendientemente de la determinacién de los
receptores hormonales, que ya desde hace
varias décadas se consideran de utilidad en
la filiacién de las metastasis del cancer de
mama®. En los carcinomas indiferenciados
se ha utilizado un panel inmunohistoquimi-
co, incluyendo BRST1 y BRST2, que ha per-
mitido, en un estudio, etiquetar como de
origen mamario a varias de las pacientes
estudiadas por metastasis orbitarias®. La
inmunohistoquimica puede ser de interés
diagndstico también en los casos en los que
el patron histopatolégico del carcinoma
lobulillar pueda tener cierto parecido con el
de los linfomas orbitarios®.

TRATAMIENTO

En general, los pacientes con metésta-
sis orbitarias no son candidatos a la ciru-
gia de Orbita para la extirpacion de la masa
tumoral, puesto que ello no conlleva la
curacion de la enfermedad®®. Sin embargo,
en algunos casos en los que el crecimiento
tumoral es lento, la extirpaciéon de la
metastasis junto con el tumor primario
puede mejorar el prondéstico de la pacien-
te’. Cuando la tumoracioén orbitaria pro-
duzca dolor o pérdida de visién pueden
realizarse tratamientos paliativos median-
te radioterapia, quimioterapia o incluso
cirugia. La radioterapia de las metastasis
orbitarias no representa una indicacién
frecuente en el tratamiento paliativo del
cancer de mama. En un centro norteameri-
cano de oncologia radioterapica se aplicod
a 11 pacientes en un periodo de 12 anos®.
En un grupo colaborativo de cinco centros
italianos de oncologia radioterapica se
encontrd en un estudio retrospectivo que
durante el periodo 1977-1995 se habia apli-
cado a 7 pacientes con metastasis orbita-
rias de cancer de mama®. El tratamiento
radioterapico en estos casos puede ser de
3.000 a 4.000 rad (20 a 40 Gy) repartidos en

An. Sist. Sanit. Navar. 2008 Vol. 31, Suplemento 3

METASTASIS ORBITARIAS DEL CANCER DE MAMA

varias dosis durante una o dos semanas, o
pautas con fraccionamientos mas prolon-
gados y dosis mas altas, con lo que se con-
siguen remisiones que mejoran los sinto-
mas, incluyendo en algunas ocasiones la
recuperaciéon de la vision®. En la mayor
parte de las series publicadas se ha objeti-
vado que la radioterapia produce regre-
sién de la afectaciéon tumoral orbitaria y/o
de sus sintomas en el cancer de mama. En
una serie australiana se encontr6 este
resultado en tres de las cinco pacientes
que fueron irradiadas paliativamente®. Las
metdstasis orbitarias de cancer de mama
en localizacion retrobulbar tienen una
buena respuesta sintomaética a la radiote-
rapia, con mejoria de los sintomas de
dolor, exoftamos, enoftalmos, vértigo,
diplopia y oftalmoplegia®. Algunos autores
han descrito una mejoria significativa en
las pacientes que fueron tratadas con
radioterapia estereotactica hasta una
dosis cumulativa de 35-45 Gy". En la figura
2 mostramos las imagenes de un trata-

Figura 2. Distribucién de la radioterapia en una
paciente tratada por metastasis orbi-
taria izquierda de cancer de mama.
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miento dirigido a la afectacién orbitaria
metastatica por cadncer de mama en nues-
tro hospital.

La quimioterapia se utiliza con frecuen-
cia en estas pacientes dado que en su
mayor parte presentan enfermedad sisté-
mica diseminada. Se asume que la mayoria
de los farmacos quimioterapicos utiliza-
dos para el cancer de mama difunden bien
a los tejidos orbitarios y de hecho se ha
comprobado ya su utilidad en pacientes
con metastasis orbitarias de cancer de
mama o de otros origenes con tumores
quimiosensibles como los linfomas, las
leucemias, los neuroblastomas, los mielo-
mas, los carcinomas de células pequenas,
etc. En ocasiones la respuesta a la quimio-
terapia de las metastasis orbitarias del
cancer de mama resulta rapida y se han
documentado respuestas incluso tras el
primer ciclo de quimioterapia®.

La terapia hormonal también se ha utili-
zado como tratamiento paliativo en las
metastasis de tumores que son hormono-
sensibles, como en la mayoria de los de
mama. En algunos casos se ha conseguido
un beneficio clinico muy prolongado con la
hormonoterapia, consiguiendo la estabiliza-
cién de la enfermedad por un periodo supe-
rior a los cinco afos®, asi como respuestas
importantes a los antiestrogenos®*".

Los anticuerpos monoclonales como el
trastuzumab suponen otros farmacos de
utilidad en el tratamiento del céncer de
mama con el receptor Her-2 positivo. Aun-
que este tipo de fairmacos no pasan bien la
barrera hematoencefélica si pueden tener
una amplia actividad en localizaciones
orbitarias, tal y como se ha comprobado
para el rituximab en el tratamiento de la
patologia linfoproliferativa de la o6rbita®.
Se han descrito respuestas rapidas de las
metastasis orbitarias del cancer de mama
al tratamiento con quimioterapia combina-
da a trastuzumab, incluso tras un ciclo de
tratamiento®.

Las pacientes con metastasis Oseas
concurrentes son subsidiarias también de
tratamiento con difosfonatos intraveno-
sos, especialmente con zoledronato. En las
pacientes con metastasis orbitarias debe-
mos de tener presente la posibilidad de la
aparicién de efectos secundarios a nivel
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ocular con este farmaco, que en nuestra
experiencia ha resultado muy poco fre-
cuente, en referencia especial a la enfer-
medad inflamatoria orbitaria®.

El pronéstico de los pacientes con
metastasis orbitaria es malo en la mayoria
de los casos y depende del tipo y localiza-
cion del tumor primario. Dada la evolucién
larvada de la enfermedad metastéatica en
muchas pacientes con cancer de mama
diseminado, fundamentalmente en las de
localizacién 6sea y la realizacién con
mayor frecuencia de estudios neurorradio-
légicos a estas pacientes, resulta previsi-
ble que la mayor parte de las pacientes se
diagnostiquen en fases muy avanzadas de
la enfermedad, con un pronéstico desfavo-
rable a corto plazo. De un total de 245
casos de metastasis orbitarias publicados
en la literatura médica, la supervivencia
media desde que se encontro6 la metastasis
orbitaria fue de 9,3 meses*. Existen casos
de supervivencias prolongadas, incluso
superiores a los diez afnos, cuando la enfer-
medad orbitaria fue el diagnoéstico inicial,
no acompaiado de metastasis en otros
6rganos®. En algunas series seleccionadas,
hasta una cuarta parte de las pacientes
con metastasis orbitarias de carcinoma de
mama han sobrevivido mas de 5 anos™.
Todo ello puede implicar la potencial utili-
zacion de tratamientos mas agresivos en
un subgrupo seleccionado de pacientes.
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