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CASO CLINICO

Cancer de mama ectépico axilar

M. Sanchez Sevilla?®, J.A. Garcia Mejido®*, E. Iglesias Bravo?, J.A. Sainz Bueno?,

C. Delgado Jiménez® y R. Garrido Teruel®

a Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme, Sevilla, Espafia
b Servicio de Cirugia General, Hospital Universitario de Valme, Sevilla, Espafia

Recibido el 26 de septiembre de 2012; aceptado el 4 de marzo de 2013

PALABRAS CLAVE
Ectopico;

Axila;

Mama

KEYWORDS
Ectopic, Axillary,
Breast

Introduccion

Resumen La presencia de tejido mamario ectopico ocurre en el 2-6% de la poblacion general,
siendo la localizacion mas frecuente en la region axilar. El tejido mamario ectopico esta some-
tido a las mismas influencias hormonales y riesgos de enfermedad, incluyendo carcinomas, que
las mamas anatomicas. La incidencia de carcinoma en tejido ectdpico es del 0,3% de todos los
canceres de mama vy la localizacion mas frecuente es la axila. El tratamiento debe seguir las
mismas recomendaciones que el cancer de mama, con igual estadio TNM.

© 2012 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Ectopic axillary breast cancer

Abstract Ectopic breast tissue occurs in 2-6% of the general population. The most frequent
location is the axillary region. Ectopic breast tissue is subject to the same hormonal influences
and risk of disease, including carcinoma, as anatomical breast. The incidence of carcinoma in
ectopic tissue is approximately 0.3% of all breast cancers. Treatment should follow the same
recommendations as those for breast tumors with the same tumor-node-metastasis stage.

© 2012 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

estima en torno al 2-6% en distintas poblaciones, pero el
nimero de casos documentados en la literatura de can-
cer en dicho tejido es escaso. El lugar mas frecuente de

Durante la embriogénesis las lineas mamarias se extienden
desde la region axilar hasta las ingles’. En la especie humana
la regresion incompleta condiciona la formacion de tejido
mamario ectépico con complejo areola-pezédn (politelia) o
sin el mismo (polimastia). El tejido mamario ectdpico se
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cancer de mama ectoépico es la regidn axilar’.

Caso clinico

Paciente de 42 anos con antecedentes personales de menar-
quia a los 13 anos, eumenorreica, usuaria de anticonceptivos
hormonales orales durante 7 afos, 4 partos eutocicos y un
aborto, lactancia materna durante un ano y fumadora de 5
cigarrillos al dia; antecedentes familiares de padre fallecido
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Nodulo en la region axilar izquierda.

Figura 1

por leucemia y abuelo materno con diagndstico de cancer de
pulmon y prostata.

Consulta por autoexploracion de nddulo en la region axi-
lar izquierda desde hace 3 meses. Aporta mamografia y
ecografia mamaria extraclinicas con informe de cambios
compatibles con mastopatia fibroquistica con nédulos quis-
ticos en la mama izquierda y nodulo de 12 x 7 x 15mm en
la region axilar izquierda, sugestivo de ganglio linfatico con
cambios inflamatorios.

A la inspeccion destacan unas mamas simétricas, sin alte-
raciones de piel ni complejo areola-pezon y a la exploracion
destaca un nodulo de 1,5cm en la region axilar izquierda,
movil y rodadero (fig. 1), sin nddulos al nivel de ambas
mamas.

Se solicita estudio ecografico axilar donde se visualiza en
la region axilar izquierda una adenopatia de aspecto bilo-
bulado de 14,9 x 10,7 mm sugestiva de lesion inflamatoria,
y con puncion-aspiracion con aguja fina se llega al diagnos-
tico de abundantes grupos de células epiteliales con signos
displasicos sugestivos de carcinoma.

Ante los resultados de la citologia se indican las siguien-
tes pruebas complementarias de imagen: mamografia, con
hallazgo de un patron radiolégico denso heterogéneo sin
distorsiones ni microcalcificaciones sugestivas de maligni-
dad, y al nivel de la axila izquierda imagen de alta densidad
sugestiva de proceso neoplasico; ecografia mamaria y axilar
con diagnostico de lesiones quisticas bilaterales y adenopa-
tia axilar izquierda redondeada con contenido heterogéneo
de 16,3 mm; resonancia magnética nuclear que informa de
pequenos quistes mamarios bilaterales y pequena asimetria
de intensidad de senal retroareolar y en el cuadrante infe-
roexterno de mama izquierda, sin visualizacion de imagenes
ni realces patologicos evidentes en el mismo, asi como tam-
poco zonas ni curvas de captacion maxima patoldgicas ni
sospechosas tras la administracion del medio de contraste
endovenoso; y tomografia axial computarizada toracoabdo-
minal con visualizacion de al menos 2 adenopatias axilares
izquierdas patologicas, redondeadas sin hilios grasos de 12
y 25mm (fig. 2).

La biopsia con aguja gruesa del nddulo axilar izquierdo
diagnostica tejido fibroglandular mamario, con extensa
infiltracion por adenocarcinoma, sin identificar el contexto
de ganglio linfatico. En el estudio inmunohistoquimico las

Figura2 Tomografia axial computarizada de cancer de mama
ectopico axilar.

células neoplasicas muestran positividad para CK7, CA125 y
CEAp, negatividad para TTF-1, estrogenos y progesterona y
BRST-2,CK20, B72.3 y andrdgenos no valorables. Aunque el
inmunofenotipo no permite excluir totalmente otras opcio-
nes como pancreas u ovario y sugerir origen mamario por
el contexto clinico, se recomienda exéresis para discrimina-
cion entre metastasis ganglionar y carcinoma primario en el
tejido mamario axilar ectopico.

Se practica exéresis de la tumoracion y linfadenecto-
mia axilar izquierda en bloque (fig. 3), con diagnostico de
carcinoma ductal infiltrante sobre tejido mamario axilar
de 2,5cm (pT2), de alto grado de malignidad, score 8 de
Bloom-Richardson modificado, con bordes quirGrgicos libres
de infiltracion tumoral y metastasis de carcinoma en 5 los
19 ganglios aislados (pN2a). El estudio inmunohistoquimico
fue el siguiente: receptores de estrogenos y progesterona
negativos, Ki-67 80%, p53 positiva, HER-2 negativo.

Con el diagnostico de carcinoma primario de mama ecto-
pica axilar estadio 11a es valorada por el Servicio de Oncologia
Médica que indica quimioterapia esquema FEC-docetaxel
y radioterapia complementaria. La paciente se encuentra
libre de enfermedad 24 meses tras el diagnostico.

Figura 3

Pieza quirtrgica macroscopica extirpada.
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Discusion

Durante la embriogénesis las lineas mamarias se extienden
desde las regiones axilares hasta las ingles. La regresion
incompleta del tejido mamario condiciona la aparicion de
tejido mamario ectopico, estimandose una incidencia del
2-6% en la poblacion general.

La incidencia de carcinoma en tejido ectdpico es del 0,3%
de todos los canceres de mama?®, y la localizacion mas
frecuente es la axila, representando el doble respecto de
otras localizaciones?®-8, Otros autores estiman que el car-
cinoma de localizacion axilar representa el 60-70% de todos
los carcinomas ectdpicos mamarios®'°.

Histoloégicamente la inmensa mayoria son ductales infil-
trantes, aunque se han comunicado otros tipos histologicos
como el carcinoma medular, papilar o lobulillar™'".

No hay diferencias en cuanto a la clinica y diagndstico
respecto de los carcinomas de la mama clasicos, y el sintoma
mas frecuente es el tumor palpable'?.

En cuanto a los métodos diagndsticos se deben emplear
los mismos que para el cancer de mama habitual’®'*, inclu-
yendo el diagnostico por la imagen (mamografia, ecografia
mamaria y axilar) y el anatomopatologico (puncion-
aspiracion con aguja fina y biopsia con aguja gruesa).
La resonancia magnética nuclear se considera de ayuda fun-
damental para demostrar ausencia de enfermedad en la
mama homolateral®. Sin embargo, la mayoria se diagnosti-
can en estadios tardios'-?. En el metaanalisis de Evans et al.
la mayoria de los casos de carcinomas mamarios ectopicos se
diagnosticaban en estadios ui-v, el 37% de los casos ocurrian
en pacientes menores de 45 afos y la afectacion axilar era
mayor (59-88%) que la del carcinoma de mama del cuadrante
superoexterno (51%).

El manejo del cancer de mama ectdpico axilar es similar
al del cancer de mama, con la misma estadificacion TNM,
realizandose extirpacion completa de la tumoracion con
linfadenectomia axilar'. Aunque algunos autores han reco-
mendado la realizacion de una mastectomia ipsilateral’> ¢,
la mayoria opinan que no esta indicada a menos que se sos-
peche multicentricidad por las pruebas de imagen?®'"617,
Evans y Guyton’ concluyen en su metaanalisis que la mas-
tectomia ipsilateral con linfadenectomia, respecto de la
escision local del tumor con extirpacion de los ganglios lin-
faticos, no conlleva mayores tasas de supervivencia. Se ha
propuesto como técnica quirdrgica de eleccion la extirpa-
cion local del tumor con margenes y piel que lo recubre mas
linfadenectomia axilar?>° '8, Respecto de la biopsia selec-
tiva del ganglio centinela, el papel de la misma no esta
claro, ya que en la inmensa mayoria de los casos se realiza
la linfadenectomia axilar. Solamente hay un caso descrito en
la literatura de biopsia selectiva del ganglio centinela con
resultado negativo en una paciente a la que se administro,
tras la cirugia, radioterapia y hormonoterapia adyuvantes
con un periodo libre de enfermedad comunicado de un afio'’.

El tratamiento adyuvante complementario se realiza
de la misma forma que el carcinoma de la mama
anatémica®'#", radioterapia externa sobre el lecho tumo-
ral en el caso de cirugia conservadora para lograr
un mayor control locorregional de la enfermedad. La
radioterapia sobre la mama ipsilateral no se practica
sistematicamente'>'#29, La quimioterapia adyuvante se
utiliza con mayor frecuencia que en estadios precoces de

casos de cancer de mama anatomica por la afectacion axilar
mas frecuentemente observada?®'216:20-24 "y |os distintos
esquemas terapéuticos sistémicos son también los mismos
que para el cancer de mama habitual'?'620,

El pronostico de la enfermedad parece ser que es
peor que el de la mama normal"®'*2> por presen-
tarse en estadios mas tardios. El mismo es dificil de
establecer'? debido al limitado seguimiento por los pocos
casos diagnosticados>'>?%%’  a la demora en el diagnds-
tico por ser poco habitual’®?%?° a la dificultad de la
distincion en el estudio histopatoldgico entre la mama ana-
tomica y la accesoria'>'® y a la afectacion axilar mas
precoz' 1214192830 por proximidad"?%:3°. En el metaanali-
sis de Evans et al. se estima una supervivencia a los 4 anos del
9,4%%2, sin embargo a igual estadificacion TNM el prondstico
es similar al del cancer de la mama normal®'2"%,
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