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Metástasis tardía de cáncer de mama derecha a pelvis renal y 
uréter derecho. Informe de un caso clínico
Late metastasis of right breast cancer to renal pelvis and right ureter. A case report 
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Manuel Ávila Camacho, Instituto Mexicano del Seguro Social, Puebla, México 

Resumen

Antecedentes: Las metástasis de mama a uréter son extremadamente raras y la mayoría son asintomáticas. Caso clínico: Mujer 
de 67 años, con cáncer de mama derecha EC IA luminal A de 5 años de evolución. Presentó infección de vías urinarias de 
repetición, hematuria macroscópica total y dolor renal derecho. La tomografía abdominopélvica mostró dilatación del cáliz 
superior y defecto de llenado en la pelvis renal derechos. Se le realizó nefroureterectomía radical derecha, rodete vesical. El 
reporte histopatológico fue metástasis de carcinoma infiltrante con afectación de pelvis renal y uréter. Conclusiones: La 
metástasis tardía del cáncer de mama al uréter y la pelvis es rara.
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Abstract

Background: Breast metastases to ureter are extremely rare. Most are asymptomatic. Case report: A 67-year-old woman 
with 5 years of evolution, with right breast cancer stage IA luminal A. She presented repeated urinary tract infection, total 
macroscopic hematuria and pain in the right renal fossa. The computed tomography showed dilation of the upper calyx and 
filling defect in the renal pelvis. A right laparoscopic radical nephroureterectomy was realized; the histopathological report was 
metastasis of infiltrating carcinoma without specific pattern involving renal pelvis and ureter. Conclusions: Late metastasis of 
breast cancer to ureter and pelvis are rare.
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Introducción 

El cáncer de mama es el que se diagnostica más 
frecuentemente en todo el mundo y es la causa prin-
cipal de muerte relacionada con cáncer en las 

mujeres. El 69% de las muertes por esta enfermedad 
ocurren en países en vías de desarrollo, donde la 
mayoría de los casos se diagnostican en fases avan-
zadas, lo que dificulta su tratamiento exitoso y con-
lleva un mal pronóstico1. Anualmente se diagnostican 
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alrededor de 1.7 millones de casos de cáncer de 
mama, con aproximadamente un caso nuevo cada 18 
segundos2.

Se han establecido numerosos factores de riesgo, 
entre los cuales se encuentran el sexo femenino, los 
antecedentes familiares de cáncer de mama a una 
edad temprana, la menarca temprana, la menopausia 
tardía, la edad mayor al primer parto, el uso prolon-
gado de remplazo hormonal, la exposición previa a 
radiación terapéutica en el tórax, la enfermedad ma-
maria benigna y las mutaciones genéticas. 

De acuerdo con las guías de práctica clínica de 
la National Comprehensive Cancer Network de 
2019, en la vigilancia y el seguimiento del cáncer de 
mama se debe llevar a cabo anamnesis y explora-
ción física de una a cuatro veces al año durante los 
primeros 5 años, y posteriormente cada año. En el 
manejo posquirúrgico se debe educar y monitorizar 
el manejo del linfedema. La mamografía realizará 
anualmente. En ausencia de signos y síntomas su-
gestivos de recurrencia no está indicado el uso de 
estudios de laboratorio y gabinete para la detección 
de metástasis. 

Las mujeres en tratamiento con tamoxifeno deberán 
realizarse una evaluación ginecológica anual. En 
aquellas tratadas con un inhibidor de la aromatasa se 
debe realizar monitoreo de la salud ósea con una 
determinación de la densidad mineral ósea al inicio y 
periódicamente. 

Los factores de riesgo más comunes que influyen 
en el proceso de metástasis del cáncer de mama son 
el tamaño del tumor, el grado histológico, el estadio 
nodal y la presencia de receptores estrógeno-proges-
terona positivos; la propensión del cáncer de mama 
para metástasis a distancia depende de su estirpe 
molecular3.

Actualmente, la prevalencia y el patrón de las me-
tástasis del carcinoma de mama pueden estar cam-
biando debido al uso de quimioterapia, ya que la 
sobrevida de estas pacientes es cada vez mayor4.

Los sitios de metástasis más comunes son los gan-
glios linfáticos regionales, además del pulmón, el hue-
so, el hígado y la pleura. El tracto urinario es un sitio 
inusual para la propagación de la enfermedad, y el 
riñón es más afectado que el uréter y la vejiga5. Cas-
key, et al.6 reportan metástasis al riñón en un 11-27%, 
a vejiga en un 2.4-5% y a uréter en un 1-9%.

La obstrucción ureteral en el carcinoma de mama 
se divide en dos categorías: la confinada a sitios ure-
terales y la que incluye sitios periureterales con invo-
lucro pélvico y abdominal más extenso. 

El objetivo de este trabajo de investigación es presen-
tar un caso clínico de metástasis tardía de cáncer de 
mama derecha a pelvis renal y uréter homolaterales. 

Caso clínico 

Mujer de 67 años, sordomuda, con diabetes mellitus 
tipo 2 e hipertensión arterial sistémica de 1 año de 
diagnóstico. Se le diagnosticó cáncer de mama dere-
cha EC IA a finales del año 2014 y se le realizó cuan-
drantectomía derecha y disección radical de axila. El 
reporte histopatológico fue carcinoma ductal infiltran-
te luminal A, moderadamente diferenciado, con suma 
de Sacrff-Bloom-Richardson 6 (3 + 3), receptores de 
estrógenos positivo (100%), receptores de progeste-
rona positivo (100%), receptores del factor de creci-
miento epidérmico tipo 2 negativo (0) (Fig.  1); 7/7 
ganglios linfáticos negativos a malignidad. Se manejó 
con quimioterapia (inhibidor de la aromatasa letrozol, 
2.5 mg/24 h) y 25 sesiones de radioterapia 65 Gy y 
sobredosis en el lecho tumoral. Durante el seguimien-
to no hubo datos de recurrencia ni progresión, tanto 
clínica como por laboratorio y gabinete.

En el año 2019 la paciente fue atendida por infec-
ciones de repetición en las vías urinarias, hematuria 
macroscópica total y dolor opresivo en la fosa renal 
derecha, por lo que se le realizó tomografía abdomi-
nopélvica contrastada que evidenció engrosamiento 
de la pelvis renal derecha con 11 UH en fase simple 
y 67 UH en fase contrastada, disminución del diáme-
tro de la pelvis, dilatación del cáliz superior y defecto 
de llenado en la pelvis renal en la fase de eliminación, 
sin estriación de la grasa perirrenal (Fig.  2). Se le 
realizó nefroureterectomía radical derecha con rodete 
vesical laparoscópico, con hallazgos macroscópicos 
con reporte de riñón de 9 × 7 × 4 cm, sistema pielo-
calicial dilatado de 2.5 × 1 cm, con presencia en su 
interior de lesión de aspecto neoplásico, infiltración a 
la pared ureteral y tejido adiposo adyacente sin afec-
tación del parénquima renal (Fig. 3). El reporte histo-
patológico fue de metástasis de carcinoma infiltrante 
sin patrón específico con afectación en pelvis renal y 
uréter, infiltración de la totalidad de la pared y del 
tejido adiposo adyacente con permeación vascular, el 
riñón con pielonefritis crónica leve y un quiste renal 
simple, uréter distal y rodete vesical sin datos de ac-
tividad tumoral (Fig.  4); y la inmunohistoquímica re-
portó receptor de estrógenos positivo, receptor de 
progesterona negativo, receptor del factor de creci-
miento epidérmico tipo 2 negativo, CK 7 positivo y CK 
20 negativo (Fig.  5). La paciente fue manejada con 
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letrozol, 2.5 mg/24 h por vía oral, y se encuentra asin-
tomática sin evidencia de recurrencia o progresión de 
la enfermedad inicial.

Discusión 

La metástasis ureteral de cualquier tumor previo es 
extremadamente rara. En la literatura mundial se han 
reportado 342 casos7. Suele ser asintomática y solo 
una tercera parte de los pacientes con recurrencia de 
la enfermedad reportan síntomas clínicos, lo que hace 
que esta enfermedad se detecte tardíamente. 

El dolor lumbar, las náuseas, las infecciones de vías 
urinarias y la pérdida de peso se presentan en el 36% 
de los casos8. Estos síntomas se relacionan con más 
frecuencia con otras enfermedades, como litiasis o 
infección de vías urinarias. 

La rareza de la metástasis del cáncer de mama 
hacia las vías urinarias radica en que los modelos de 
diseminación metastásica describen una compleja in-
teracción, involucran intravasación y extravasación 
tumoral, circulación, proliferación, angiogénesis y el 
microambiente del tejido a metastatizar9. 

El patrón de metastásis de carcinoma lobular infil-
trante difiere significativamente del de carcinoma duc-
tal infiltrante; tiende a ocurrir como un engrosamiento 
difuso de la mucosa en lugar de como un nódulo 
discreto10. 

Además, el carcinoma ductal infiltrante a menudo 
metastatiza al pulmón, el hígado, el hueso y el cerebro, 
mientras que el carcinoma lobular infiltrante tiende a 
extenderse al tracto gastrointestinal o genitourinario, el 
peritoneo y el retroperitoneo, y las leptomeninges11. 

La enfermedad con receptor hormonal positivo 
preferentemente metastatiza en el hueso como pri-
mer sitio, mientras que la enfermedad con receptor 
hormonal negativo se presenta con múltiples sitios 
de metástasis viscerales12. El cáncer de mama con 
receptores triple negativo generalmente recurre en 
los primeros años, mientras que la enfermedad con 

Figura 3. Imagen macroscópica y microfotografía de tumor infiltrando 
por debajo del urotelio la pared de la pelvis renal y el tejido adiposo 
adyacente.

Figura  4. Microfotografía (H-E 400×) que muestra carcinoma infil-
trante sin patrón específico. 

Figura 1. Carcinoma infiltrante sin patrón específico, células dispues-
tas en trabéculas con patrón infiltrante y estroma con reacción desmo-
plásica. A: tinción de inmunohistoquímica a receptor de estrógenos 
positivos. B: receptor de progesterona positivo. C: receptor del factor 
de crecimiento epidérmico tipo 2 negativo.
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Figura  2. A: tomografía abdominopélvica contrastada con presen-
cia de ectasia en cáliz superior y defecto de llenado en pelvis renal. 
B: imagen macroscópica de riñón derecho. 
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receptor hormonal positivo está asociada con metás-
tasis tardías después de la resección del tumor 
primario13. 

De las metástasis ureterales, el 7.8% provienen de 
cáncer de mama14; el resto, de otros órganos como el 
estómago, la vejiga y la próstata7. Sin embargo, otros 
autores refieren cifras más bajas. Brady, et al.15 repor-
tan carcinoma de mama metastásico a riñón y uréter 
en un 0.13%. 

El pronóstico de la enfermedad metastásica depen-
de del estado del receptor hormonal y es mejor cuan-
do los receptores hormonales son positivos16.

Se concluye que las metástasis tardías del cáncer 
de mama al uréter y la pelvis son muy raras, pero se 
deben considerar cuando las pacientes tienen ante-
cedente de cáncer de mama y presentan sintomato-
logía similar a la que presentó esta paciente. 
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Figura 5. Inmunohistoquímica que muestra positividad del receptor de estrógenos (RE), negatividad del receptor de progesterona (RP) y nega-
tividad del receptor del factor de crecimiento epidérmico tipo 2 (HER2).
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