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INTRODUCCION

La aparicion de una adenopatia axilar afectada
por un carcinoma sin tumor primario evidente es in-
frecuente. El enfoque diagndstico y terapéutico de
estos casos suele plantear dudas.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 32 afos con hallazgo de una adeno-
patia axilar izquierda de un mes de evolucion, sin
nédulo mamario palpable. Las mamografias no evi-
denciaban lesion mamaria sospechosa (Figs. 1 y 2).
La adenopatia fue puncionada, siendo positiva para
malignidad y sugestiva de neoplasia epitelial de ori-
gen glandular. Se realizé estudio de extension de
carcinoma de mama sin hallazgos de interés. Deci-
dimos realizar una RNM mamaria, observindose un
area de hipercaptacion de contraste en el cuadrante
superoexterno de la mama izquierda, sin que se pu-
diera precisar si correspondia a cambios inflamato-
rios, mastopaticos o neopldsicos.

Decidimos realizar linfadenectomia axilar y cua-
drantectomia supero-externa izquierdas, debido a
los hallazgos de la resonancia. El envio de la pieza
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se realiz6 en fresco para facilitar la determinacion de
receptores hormonales.

El examen anatomopatolégico revel6 metastasis
de adenocarcinoma en cinco de las 14 adenopatias
aisladas, sugestivo de tumor primario de la mama.
No se evidencié formacion neoplasica en el pa-
rénquima mamario extirpado. El estudio inmu-
nohistoquimico objetivé un fenotipo tumoral alta-
mente sugestivo de origen mamario y positividad
para receptores hormonales de estrégenos y pro-
gesterona. Complementamos el tratamiento con
poliquimioterapia convencional (CMF), mas radio-
terapia de campos afectos y terapia hormonal con
tamoxifeno.

DISCUSION

Se considera carcinoma oculto de mama el que
se manifiesta con el aumento de tamano de una
adenopatia axilar en la que se demuestra afectacion
por un adenocarcinoma, sin que exista evidencia cli-
nica ni radiolégica de lesion sospechosa en la mama
en los tres meses siguientes al diagnostico inicial@®-2.
Debe distinguirse este concepto del cancer subcli-
nico en el que el tumor no palpable se distingue
mediante la imagen radiolégica.
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Figura 1. Mamografia bilateral proyeccion oblicua.

Muchos tumores pueden debutar de esta manera
(linfomas, melanomas, carcinomas de pulmon,
mama, tiroides, ovarios, tracto gastrointestinal y uro-
genital), pero estd aceptado que toda adenopatia
axilar metastasica de un carcinoma, en ausencia de
otros signos de afectacion extramamaria, debe tra-
tarse como un carcinoma de mama ipsilateral®-?.

La busqueda radiol6gica exhaustiva del tumor
primario no esta justificada, porque suele ser infruc-
tuosa y retrasa el tratamiento“®. Se recomienda rea-
lizar mamografias a todas las pacientes, a pesar de
su escaso rendimiento diagnéstico (5-50 por 100 se-
gun las series)®”. La tomografia por emision de po-
sitrones reduce el nimero de lesiones primarias no
identificadas en el 24 por 100 de los casos1?.

La confirmacion del origen glandular mediante
PAAF y posterior linfadenectomia axilar permite ase-
gurar el origen mamario en el 90 por 100 de las mu-
jeres. En algunos casos, el diagndstico histélogico
sera mas dificil, la determinacién de receptores hor-
monales estrégeno-progestagénicos y las técnicas de
inmunohistoquimica son muy utiles. La microscopia
electronica puede ser necesaria en los casos mas
complejos®.
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La determinacién de receptores hormonales es
obligatoria. Son positivos en el 50-60 por 100 de los
casos. Su hallazgo refuerza, aunque no asegura, el
diagndstico de carcinoma mamario, otros tumores
malignos como los de colon, ovario, endometrio, ri-
N6n y los melanomas tienen cierta actividad para es-
tos receptores:257. Por otra parte, su presencia
tiene implicaciones terapéuticas importantes. La tin-
cién con inmunoperoxidasa para lactoalbimina tam-
bién permite determinar el origen mamario del tu-
mor primario™®.

La mayorfa de los autores han recomendado la
realizacion de una mastectomia radical de la mama
ipsilateral®>7®. Muchos especialistas se han mos-
trado contrarios porque en el 25-45 por 100 de los
casos la mama estd libre de tumor®57819, La causa
mas frecuente por la que no se detecta el tumor pri-
mario es su omisién del anilisis anatomopatolégico.
La regresion tumoral después de la diseminacion
ganglionar ha sido descrita en los melanomas, pero
no en los canceres de mama®.

Otras alternativas terapéuticas propuestas son la
mastectomia subcutanea mis radio y quimioterapia®
o la linfadenectomia axilar seguida de radioterapia®,
con unos resultados en cuanto a supervivencia simi-
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Figura 2. Mamografia bilateral proyeccion craneocaudal.

lares a los de la cirugia radical. También se ha pro-
puesto el tratamiento conservador con radioterapia
de la mama vy la axila a dosis moderadas®. De mo-
mento seria prematuro afirmar que la tasa de recidi-
vas locales con estos tratamientos sea superior a la
del tratamiento radical, estos casos se tratarian con
mastectomia de rescate. La propuesta realizada por
algunos autores recomendando un seguimiento es-
trecho de la paciente hasta la manifestacion del tu-
mor primario ha sido desestimada dados sus pési-
mos resultados a largo plazo®.

El prondstico de la enfermedad estd determinado
por el estadio tumoral, el nimero de ganglios afec-
tados y el comportamiento biolégico del mismo. La
mayoria de estos tumores serdn un estadio II (Ame-
rican Joint Comittee/UICC)D. No parece afectar al

pronéstico el hecho de no encontrar el tumor pri-
mario, ni su tamano si se descubre®®. En la mayo-
ria de las series revisadas, la tasa de supervivencia
libre de enfermedad es mayor que la del carcinoma
de mama palpable, pudiendo estar en relaciéon con
el pequeno tamano tumoral y la alta proporcion de
lesiones in situ59.

De esta revision bibliografica dos nos parecen las
conclusiones mas importantes. En primer lugar, que
los estudios diagnosticos exhaustivos para determi-
nar el origen tumoral en estos casos no estan justifi-
cados porque en la mayoria de las ocasiones son
carcinomas de mama; y en segundo lugar, que el
tratamiento conservador de la mama es posible, por-
que se obtienen resultados similares al tratamiento
quirdargico radical.
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