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Caso clinico
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RESUMEN

Se describe el caso clinico de una paciente de 56 afos que acudi6é a la consulta de
Oncologia del Hospital Gubernamental de Mbabane, en Swazilandia, por padecer una
adenopatia en la axila izquierda de varios meses de evolucidn, confirmada por ecografia.
Se realizé una biopsia por aspiracidn con aguja fina, cuyo resultado revel6 la metastasis
de un carcinoma ductal. Se completaron los estudios preoperatorios, se determiné el
estadio de la entidad clinica (IIA) y se remiti6 a la paciente a la consulta de Cirugia para
realizar una diseccion axilar y luego aplicar radioterapia en la axila y la mama.
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ABSTRACT

The clinical report of a 56 year-old patient who went to the Oncology Service of the
Government Hospital from Mbabane, in Swaziland, for suffering an adenopathy in the
left armpit with a clinical course of several months, confirmed by echography is
described. An aspiration biopsy with fine needle was carried out whose result revealed
the metastasis of a ductal carcinoma. The preoperative studies were completed, the
stage of the clinical entity was determined (IIA) and the patient was referred to the
Surgery service to carry out an axillary dissection and then to apply radiotherapy in the
armpit and breast.

Key words: lymphadenopathy; lymphatic metastasis; lymph nodes; armpit; unknown
primary neoplasia; ductal carcinoma; aspiration biopsy with fine needle; removal of the

lymph node.
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Introduccion

La causa mas frecuente de metastasis en los ganglios linfaticos axilares en mujeres es
una neoplasia en la mama ipsilateral. Actualmente, se debe considerar la existencia de
una neoplasia oculta de mama cuando coincide una linfadenopatia axilar metastasica
aislada con la ausencia de un tumor palpable en la mama ipsilateral, una mamografia no
diagnoéstica de un tumor mamario y la no detecciéon de una neoplasia primaria fuera de
la mama, que potencialmente pudiera afectar a los ganglios axilares.()

La situacion clinica en la que se detectan ganglios axilares afectados por metastasis de
adenocarcinoma, pero sin evidenciarse un tumor en la mama, no es frecuente: de 0,3 a
0,8 % de todos los tumores de la mama. En 1907 Halsted describi6é por primera vez el

carcinoma oculto de la mama y en 1909 Cameron recomenddé como tratamiento la
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mastectomia homolateral por los adenocarcinomas axilares si la mama no presentaba
hallazgos patolégicos en el examen fisico.(2)

Debido a la poca frecuencia de esta entidad clinica y las dudas en el tratamiento de las
pacientes con carcinoma oculto de la mama (COM), a pesar de los avances cientificos, se

decidio informar este caso clinico.

Caso clinico

Se describe el caso clinico de una paciente de 56 afos que acudi6 a la consulta de
Oncologia del Hospital Gubernamental de Mbabane, en Swazilandia, por una adenopatia
en la axila izquierda de varios meses de evolucion, confirmada por ecografia.

Por ello, se decidié indicarle una serie de exadmenes complementarios, ademas del

examen fisico.

Examen fisico

e Inspeccion mamaria: Mamas simétricas sin retraccién del binomio areola-pezén;
ningln otro hallazgo significativo.

e Palpacién: Textura homogénea, parcialmente sustituida por grasa, algo mas densa en
ambos cuadrantes supero-externos. No se detectaron ndédulos indicativos de tumor.
No se evidenci6 supuracion por el pezon al dejar de presionar. La exploracion axilar
derecha fue normal. En el limite entre la cola axilar de la mama izquierda y el primer

nivel de Berg se palpaba un nddulo de 2 cm, mévil y muy bien delimitado.

Examenes complementarios de laboratorio

e Hemograma completo
— Hemoglobina: 13,9 g/dl
— Leucocitos: 7.50 x 1072/1
— Plaquetas: 234 x 109/1
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e Funcidén hepatica

— Bilirrubina total: normal

— Fosfatasa alcalina: normal

— Gamma-glutamiltransferasa: normal
— Aspartato transaminasa: normal

— Proteinas totales: normal

— Alanina transaminasa: normal

Examenes imagenoldgicos

¢ Rayos X de térax posteroanterior: Sin alteraciones pleuropulmonares.

e Ecografia de mamas: No se observaba lesién sélida o quistica en ninguna de las
mamas. En la axila izquierda se observ6 una adenopatia de 1,6 x 2 cm.

e Ecografia abdominal: Higado de tamafio y ecogenicidad normales. No se observaba
lesion focal o dilatacién de los conductos. La vesicula biliar, el pancreas, el bazo y
ambos rifiones presentaban aspectos normales. No se observaba liquido libre ni

adenopatias intraabdominales.

También se efectud una biopsia por aspiraciéon con aguja fina cuyo resultado revel6 un
carcinoma ductal metastasico.

No se indic6 la mamografia por la situacién socioeconémica de la paciente.

Se completaron los estudios preoperatorios y se determin6 un estadio I1IA (TO, N1, M0)
de la neoplasia maligna. Se remitié a la paciente a la consulta de Cirugia para que
recibiera tratamiento quirurgico (diseccion axilar) y, posteriormente, radioterapia en la

axila y la mama.
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Comentarios

Morrow et al(® exponen que las metastasis axilares en ausencia clinica o mamografica
de tumor de mama son una presentacién poco comun del carcinoma de mama,
observada en menos de 1 % de los casos. En la evaluacidn inicial debe incluirse una
historia y un examen fisico detallado, una mamografia bilateral, una resonancia
magnética por imagenes (RMI) si la mamografia no es relevante y una radiografia de
torax. La presencia de receptores de estrogeno, progesterona, o la sobreexpresion de
HER2 es fuertemente sugestiva de carcinoma de mama metastasico, aunque su ausencia
no excluye un tumor primario de mama. De igual manera, estos autores refieren una
serie en la que fueron tratadas 54 pacientes con irradiacién a toda la mama sin reseccién
del tumor primario y cuya tasa de recurrencia tumoral homolateral de la mama
(ipsilateral breast tumor recurrence) a los 5 y 10 afios, fue de 7,5 y 20 %,
respectivamente.

Acosta Marin et al® refieren que Smith definid, en 1971, el cancer oculto de la mama
como un carcinoma de la mama en el cual las metastasis son clinicamente evidentes
antes de que asi sea detectado el tumor de mama. Estos investigadores aseguran que
posterior a la introducciéon de la mamografia como método de eleccion para el
diagndstico de las neoplasias de la mama, la definiciéon de carcinoma oculto de mama
cambié un poco. En la actualidad, la imagen por resonancia magnética es
frecuentemente utilizada en la deteccidn del lugar de origen cuando no se puede realizar
a través de mamografia (Mx) y ecografia. A pesar de los avances cientificos y las
numerosas reuniones de expertos en todo el mundo, y quizas por lo poco frecuente, ain
existen dudas respecto al tratamiento si la neoplasia es axilar, a la necesidad de
intervencién quirtrgica o irradiacién de la mama donde se presume que puede estar el
tumor primario, asi como al impacto de la terapia neoadyuvante (quimioterapia,
radioterapia y hormonoterapia). Aunque se ha sefialado que la manifestacion es similar
ala de los carcinomas en estadios Il y IlI, es poca la evidencia que relaciona el prondstico
de las pacientes afectadas por carcinoma oculto de la mama con aquellas que presentan

metastasis en la axila y un tumor primario conocido.
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Segun Abellan Garay et al,®) ante una adenopatia axilar metastasica ocasionada por
adenocarcinoma primario desconocido, la probabilidad de origen mamario es de 55-100
%. La biopsia e inmunohistoquimica de la adenopatia proporciona informacién sobre el
tumor primario y el prondstico. En el caso de la mama lo ofrecen la positividad para
citoqueratina-19, CEA, CA15.3, los receptores hormonales, los genes de proliferacion o
Her2/neu. Luego de confirmado el origen mamario de la metastasis axilar, se iniciara el
estudio radiolégico para localizar el tumor primario. Al respecto, la ecografia y la
mamografia presentan baja sensibilidad (25-30 %) y generalmente no muestra imagen
alguna, mientras que la RMN mamaria posee alta sensibilidad (85-100 %). La tomografia
por emisién de positrones permite identificar tumores de 1-3 mm y lesiones a distancia,
presenta alta sensibilidad y especificidad y sus resultados permiten decidir la
terapéutica. Si estos estudios resultan negativos, el estadio sera IIB-III (T0, N1-2, Mx).
Por su parte, De Prato et al(®) aseguran que la resonancia magnética nuclear (RMN)
constituye una excelente herramienta en la busqueda del tumor primario si existe un
carcinoma oculto de mama, pues ha mostrado una alta sensibilidad (entre 70-90 %). En
la mayoria de los casos donde se ha detectado alguna presunta lesion a través de RMN,
se debe realizar una segunda ecografia. La puncion bajo RMN se recomienda solo para
aquellas lesiones que han sido detectadas por esta técnica imagenologica.

Asimismo, otros investigadores(”) analizan la clasificacion TNM (tumor, ganglio,
metastasis) correspondiente a esta forma de presentacién y concuerdan con lo expuesto
en el Manual de Estadificacion del Cancer de la American Joint Committee on Cancer del
2010 en cuanto a un estadio IIA (TO, N1, Mx). El tratamiento tradicional si existe un
cancer oculto de mama es la mastectomia radical modificada con vaciamiento radical
axilar; también se puede realizar una cirugia conservadora seguida de radioterapia. Con
ambas opciones se ha notificado una supervivencia similar y un control local. De
acuerdo con la American Cancer Society el pronoéstico de supervivencia es de 83 % a los
cinco anos.

Por su parte, Ledn Espinoza et al(®® comparan los resultados de su investigacién con lo
expuesto en la bibliografia médica y concuerdan en que el tratamiento en pacientes con
COM es controvertido. También recomiendan no mantener una actitud expectante sobre

la mama y si plantean la aplicacién de tratamientos activos como la operaciéon o
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radioterapia cuando el tumor sea evidente por la alta tasa (50 %) de recaidas locales y
sistémicas y la disminucién de la supervivencia global. En este caso clinico la
mastectomia radical fue inicialmente el tratamiento de elecciéon. Hoy dia algunos autores
consideran esta intervencidén quirurgica como un sobretratamiento, pues argumentan
que en 30 % de los analisis anatomopatologicos de las mamas resecadas no se encuentra
tumor. Sin embargo, se debe destacar que con la mastectomia se identifica 70 % de los
carcinomas de mama inicialmente ocultos y, ademads, en el grupo tratado con este
procedimiento o con cirugia conservadora existe un incremento de la supervivencia
global respecto a las pacientes tratadas solo con linfadenectomia axilar.

Referente a lo anterior, se ha propuesto efectuar la irradiacion mamaria como
tratamiento ante un COM donde no se requiera la operacidn, y se ha obtenido un control
de la enfermedad en 72-100 % de las pacientes. Ademas, mayormente no se evidencian
recidivas mamarias tras 57 meses de seguimiento y la supervivencia global es
equiparable a la obtenida con la mastectomia. Los autores de este articulo no poseen
experiencia alguna con esta estrategia, de modo que se indic6 radioterapia como parte
del tratamiento adyuvante luego de la cirugia conservadora de la mama o tras la
linfadenectomia axilar.

El beneficio de la reseccion mamaria en la supervivencia global de la paciente con cancer
oculto de mama aun esta en entredicho y en otras publicaciones no se expone este efecto
con una mastectomia radical frente a la radiacion como tratamiento Unico, si bien se
sefiala una mayor tasa de recidiva local y una disminucién de la supervivencia libre de
enfermedad con la radioterapia. Para algunos especialistas la cuadrantectomia superior
externa de la mama puede ser una opcion terapéutica por ser esta la localizacién mas
frecuente de los tumores primarios y por el posible desarrollo de carcinoma de mama en
el tejido ectépico mamario o en la grasa axilar. En su opinién, extirpar la prolongacion
axilar de la mama no incrementa la morbilidad operatoria ni ocasiona alteraciones
estéticas graves y si se puede localizar un carcinoma oculto.

Los autores de este articulo consideran que la cirugia conservadora de la mama debe
indicarse solo a pacientes con RMN sugerente de un carcinoma de mama, pues con la
cuadrantectomia supero-externa no han identificado COM en las 3 pacientes asistidas.

Segun lo observado, destacan que el tipo de cirugia mamaria (mastectomia o
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cuadrantectomia) no influy6 en la supervivencia global de la paciente. Por ultimo,
desean sefialar que no han hallado influencia significativa sobre la supervivencia en
pacientes con mas de 3 adenopatias axilares metastasicas, aunque otros
investigadores(® objetivan que el ndmero de ganglios axilares afectados ofrece
informacién prondstica: con menos de 3 adenopatias la supervivencia a los 5 afios es de
91 % y si hay 4 o mas ganglios axilares tumorales es de 65 %. Junto con el tratamiento
quirdrgico y/o la radiaciéon en una paciente con cdncer oculto mamario, se sugiere
asociar la quimioterapia adyuvante si el estadio es II o Il y la hormonoterapia, segun la
condicion de los receptores hormonales.

En la mama ipsilateral se aplican campos tangenciales con fotones de megavoltaje en
una dosis de 50 Gy en 25 fracciones, la cual también es aplicada en la fosa
supraclavicular y el apice axilar. Como muchos pacientes presentan enfermedad N2 la
parte media de la axila es suplementada con un campo posterior hasta la dosis de 40 a
50 Gy, dependiendo de la extensién de la enfermedad.(®)

Rodriguez et al19) plantean que la tendencia actual en cuanto al COM es no realizar
operacion en la mama, debido a la mayor eficacia de las pruebas imagenolégicas y las
biopsias dirigidas. La radioterapia mamaria profilactica es aun objeto de debate; sin
embargo, algunos grupos consensuan a favor de su uso y obtienen un buen control de la

enfermedad.
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