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Neoplasma oculto de mama

Dres. Daniel Lépez Chapuis’, Raul Lavifia?,

Resumen

Se presenta un trabajo realizado a propdsito de cuatro
pacientes portadoras de neoplasma oculto de mama
detectado a partir del hallazgo de metéstasis axilares,
exclusivamente.

Se analiza también el hecho que la adenopatia axilar,
habitualmente del nivel I, puede ser la primera
manifestacién clinica de la enfermedad.

Se destaca la importancia de los examenes
complementarios: dosificacién de receptores estrogénicos,
mamografla, termograffa.

Se plantea la mastectom/a ipsilateral a la adenopatla en
caso de no detectarse el primitivo basandose en el analisis
de estad/sticas internacionales y siguiendo el algoritmo de
Westbrook.

Finalmente se expresa que el prondstico es similar o mejor
al de los tumores palpables con matéstasis axilar.

Summary

The authors present a papel referred to four patients
carrying hidden mammary neoplasma which was detected
only after the finding of axillary metastases.

They analyze the fact that the axillary adenopaty, usually a
level | one, can be the first clinical sign of the illness.

They emphasize the importance of paraclinical tests:
estrogenic receptor dosage, mammography, termography.
They suggest mastectomy —ipsilateral to the adenopaty—
in case of undetected primitive, based on the analysis of
international statistics and following Westbrooks algorithm.
Finally, the prognosis is thought to be similar or better than
that of palpable tumours with axillary metastases.

Introduccién

Se define como neoplasma oculto de mama aque!
tumor que no se detecta por el examen fisico mama-
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rio y que es diagnosticado por la mamografia, o es un
hallazgo anatomo—patolégico en una biopsia de ma-
ma realizada por otra causa, o aquel que se manifies-
te por metastasis ganglionares o a distancia (1).

En este trabajo nos referiremos exclusivamente a
los tumores diagnosticados a partir de metastasis
ganglionares axilares.

Desde la primera referencia hecha por Halsted en
1907, se han publicado varios trabajos sobre el tema,
totalizando 219 casos en la bibliografia consultada,
sefalandose la escasa frecuencia de esta situacion,
que constituye entre el 0.4% (2) y el 1% (1,3) de todos
los neoplasmas de mama.

La presentacion de un neoplasma oculto de mama
por metastasis ganglionares axilares plantea impor-
tantes problemas practicos, en particular con respec-
to a la extensién de estudios paraclinicos a realizar
(4), y al tratamiento adecuado cuando no se logra
confirmar el primitivo (5).

Material y método

Se analizan las historias de cuatro pacientes prove-
nientes de la Policlinica de Seguimiento de Cancer de
Mama de la Clinica Quirurgica «B» y se estudian
ademas, los datos correspondientes a 219 pacientes
que figuran en la bibliografia consultada.

A) Casuistica

1) J.R. Hospital de Clinicas. Paciente de 61 afos,
secundigesta, que en 1978 consulta por una adeno-
patia axilar derecha, Unica de 2 cm. de diametro,
movil y de consistencia firme, asintomatica y con exa-
men clinico normal. Se reseca la adenopatia, la que
muestra una colonizacién metastasica masiva por un
carcinoma de estructura cordonal sélido, de bajo gra-
do de diferenciacion. La radiografia de térax, examen
ORL y centellogramas éseo y tiroideo son normales,
mientras que la mamografia muestra un pequefno né-
dulo en el cuadrante suUpero—externo de la mama
derecha.

- Se opera el 28.11.78, realizandose una mastecto-
mia radical derecha, y la anatomia patoldgica informa
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Tabla 1. Adenopatias axilares

Numero Tamano Nivel comprometido
Autor N casos 1 22 Cm Promedio | P+ T+«
Fitts (3) 11 6 5
Westbrook (5) 12 5 7 2ab
Ashikari (11} 34 6 28 1a6 4 12 13
Rosen (8) 8 3 5 5 9
Patel (4) 29 11 18 <2,5=13
254 =
16
Haagensen (18) 16 7 9 2a8 45
Total 110 38 72
34% 66%
Tabla 2. Resultados de la mamografia en el neoplasma oculto de mama con metastasis axilares
Autor N¢ Casos N¢Mamografias Resultados
Positiva o sospechosa Negativa
Westbrook (5) 18 17 8 9
Ashikari (11) 34 25 3 22
Rosen (8) 8 8 4 4
Patel (4) 29 17 8 9
Total 89 67 23 (34%) 44 (66%)

que macroscopicamente no existe tumor mamario. Ef
estudio microscdpico demuestra focos de carcinoma
intraductal con zonas infiltrantes y un ganglio coloni-
zado de los 6 examinados.

La evolucién hasta la fecha es excelente, sin evi-
dencias de recidiva.

2) E.C. Hospital de Clinicas. Paciente de 52 afos,
multipara, que en marzo de 1980 consulta por un
conglomerado de adenopatias axilares derechas, de
4 cm. de diametro, duras y libres de los planos super-
ficial y profundo, asintomatica y con examen clinico
normal. La biopsia ganglionar muestra metastasis de
un adenocarcinoma. Se estudia exhaustivamente con
radiografia de térax, examen ORL, esé6fago—gastro—
duodeno, colon por enema, fibrogastroscopia urogra-
fia de excrecion, centellograma hepatico, mamografia
y termografia, siendo todos los resultados normales.

En junio de 1980 se realiza vaciamiento axilar de-
recho, encontrandose 7 ganglios con metastasis ma-
sivas de un carcinoma pobremente diferenciado, no
realizandose otro tratamiento.

En 1982 consulta por edema de brazo derecho y
adenopatias carotideas y supraclaviculares dere-
chas, siendo el resto de examen, incluyendo las ma-
mas, normal. Los exdmenes realizados en ese mo-
mento (radiografia de térax, examen ORL, TAC de

térax y abdomen y mamografia) son normales, y se
opera en agosto de 1982, realizandose un vaciamien-
to radical derecho de cuello, cuya anatomia patolégi-
cainforma metastasis ganglionares de adenocarcino-
ma pobremente diferenciado.

En setiembre de 1985 se descubre una tumoracion
de cuadrante sUpero—externo de mama derecha, cu-
ya biopsia informa que se trata de un carcinoma de
mama. La mamografia realizada en esa oportunidad
muestra microcalcificaciones retro—areolares en ma-
ma derecha, con aspecto de comedocarcinoma, au-
sentes en las mamografias de 1980y 1982.

El2.12.85 se realiza una mastectomia simple, y la
anatomia patolégica informa un carcinoma ductal infil-
trante. Desde ese momento ha sido controlada, no
presentando recurrencia.

3) M.G. Hospital de Clinicas. Paciente de 60 afos,
nuligesta, que en 1984 consulta por una adenopatia
axilarderecha Unica, de 3 cm. de diametro, consisten-
cia firme y movil; asintomatica y con examen clinico
normal. Se realiza mamografia que es normal, y en
diciembre de 1984 se reseca la adenopatia, cuya
anatomia patolégica muestra una metastasis ganglio-
nar de carcinoma mamario ductal infiltrante. Dado
que el examen mamario y la mamografia son norma-
les se decide su control clinico y paraclinico, realizan-
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Tabla 3. Casuistica citada en la bibliografia

Autor, Ao N¢ casos N¢ N2 cancer
operados

Jackson 1948 (14) 3 3 3
Cogswell, 1949 (15) 1 1

Weinberger 1951 (16) 5 5 5
Owen, 1954 (2) 35 35 25
Feuerman, 1962 (6) 14 10 7
Fitts, 1063 (3) 13 13 11
Larsen, 1964 (12) 3 2 2

dose termografias y mamografias en marzo de 1985,
enero de 1986 y octubre de 1986, que son normales.

En febrero de 1987 se descubre una nueva adeno-
patia de vértice de axila derecha, son similares carac-
teristicas a la anterior, y con examen mamario nor-
mal, realizandose una mastectomia radical modifica-
da derecha. La anatomia patolégica muestra un
conglomerado de adenopatias masivamente sustitui-
do por metéastasis de un carcinoma ductal infiltrante
de mama. Los fragmentos de mama muestran una
mastopatia fibroquistica, sin evidencias de tumor ma-
mario.

Controlada hasta la fecha, no presenta signos de
recurrencia.

4) T.T. Hospital de Clinicas. Paciente de 37 afos, mul-
tipara, que consulta en enero de 1987 por adenopatia
axilar derecha de 2 cm., Unica, libre y de consistencia
firme, asintomatica y con examen clinico normal. Lare-
seccion de la adenopatia informa que se trata de una
metastasis de cancer mamario. Se estudia con radio-
grafiadetérax, ecografiahepatica, examen ORL y ma-
mografiaque son normales. En abrilde 1987 se realiza
mastectomia radical modificada derecha, cuya anato-
mia patolégica no demuestratumor mamario ni coloni-
zacion en los 7 ganglios obtenidos. Ha sido controlada
hasta lafecha, no presentando recurrencia.

Comentario

Es un hecho conocido que una adenopatia puede ser
la primera manifestacion clinica de un carcinoma
(5,6), y en el caso de una adenomegalia axilar el
diagnéstico diferencial se centra en distinguir entre
una metastasis de un carcinoma de mama, metasta-
sis de un primitivo de otro érgano o linfoma (7). en la
mayor parte de los casos los cortes por congelacion
podran distinguir entre un carcinoma, linfoma o pato-
logia inflamatoria, aunque dificilmente puedan brindar
informaciéon mas especifica. EI examen histolégico
por inclusién permite suponer el origen mamario en

Autor, ano N¢ casos Nt N2 cancer
operados
Westbrook 1971 (5) 18 12 9
Ashikari, 1976 (11) 42 34 23
Grundfest, 1978 (10) 1 1 1
Rosen, 1980 (8) 8 8 8
Patel, 1981 (4) 37 29 16
Haagensen, 1986 (18) 28 16 15
Vilcoq, 1982 (17) 11 0 0
Total 219 169 126

caso de metastasis de adenocarcinoma, aunque en
neoplasmas indiferenciados puede ser dificil estable-
cer el primitivo (8). En cuanto a las caracteristicas de
las adenopatias (Tabla 1), la revision de la literatura
muestra que en el 34% existe una Unica metastasis
ganglionar, y que con frecuencia la colonizacion axilar
se limita al nivel I.

Actualmente la dosificacion de receptores de es-
trégenos constituye un gran avance en el diagndstico
del cancer de mama. Se sefala que el 55% de los
tumores mamarios presentan receptores de estrége-
nos positivos, y que estos receptores estan presentes
en el 80% de las metastasis de tumores primarios con
receptores positivos (9). La demostracién de recepto-
res de estrogenos positivos en una adenopatia axilar
metastasica de un adenocarcinoma constituye una
fuerte presuncion de que es secundaria a un cancer
mamario (10). Si bien se han identificado receptores
de estrégenos en otros tumores (melanoma, cancer
de colon, endometrio, ovario y rindén), éstos en gene-
ral no alcanzan valores tan altos como los correspon-
dientes alcancer de mama (10). Ademas debe tener-
se en cuenta que el tumor primario puede no encon-
trarse o ser microscoépico, por lo que el estudio de la
adenopatia puede ser la Unica posibilidad de demos-
trar la presencia o no de receptores de estrégenos en
eltumor, con las implicaciones prondstica y terapéuti-
ca que ello supone (4).

Con respecto al origen posible de adenopatias axi-
lares metastasicas, se sefala como primitivo mas
frecuente al carcinoma de mama, aun cuando otros
probables sitios deben tomarse en cuenta, como ser
melanoma, tiroides, pulmén, tubo digestivo, rindn y
ovario (4,6,10,11). En todos los casos en que se
encuentra un origen extramamario de la adenopatia
axilar metastasica, existen claros signos y sintomas
provocados por el tumor primario, que no puede con-
siderarse como oculto (6). En base a este concepto,
si luego de una historia y un examen clinico cuidado-
so y de una serie de exdmenes complementarios no
se encuentra el tumor primario, debe considerarse la



42

Ores. Daniel Lépez Chapuis, Raul Lavifia, Fernando Delgado, Manuel Albo

Tabla 4. Caracteristicas del tumor primario en el neoplasma oculto de mama

N2 mastectomias

Tamano (N2 pacientes)

Auto Con tumor Sin tumor Microscopico <1 cm. >1cm
Owen (2) 25 10 3 17 5
Fitts (3) 11 2 4 4 3
Westbrook (5) 9 3
Ashikari (11) 23 11 8 15
Rosen (8) 8 0 8
Patel (4) 16 13 10 6
Haagensen (18) 16 1 6 7 2
Total (%) 107 (73%) 40 (27%) 31 (32%) " 36 (36%) 31 (32%)
Tabla 5. Histologia del tumor primario en el canceroculto de mama

No infiltrante Infiltrante
Autor N¢ casos CiD CLIS Ductal Otro Coloide Medular No tumor
Owen (2) 35 11 6 1 7 10
Fitts (3) 13 3 7 | 2
Westbrook 12 1 8 3
(8)
Ashikari (11) 34 2 1 20 11
Rosen (8) 8 4 5
Total 102 12 55 2 7 26

* 1 paciente tuvo CID y CLIS; CID = Carcinoma intraductal; CLIS = Carcinoma lobular In Situ

mama ipsilateral como el lugar mas probable de ori-
gen de la metastasis, y ser resecada (6).

La extensién de exdmenes complementarios que
se deben realizar en una mujer que presenta una me-
tastasis ganglionar axilar de un adenocarcinoma para
atribuirla a un neoplasma oculto demama variaamplia-
mente segln los distintos autores. Existen algunos
(5,6,8,12) que proponen numerosos estudios buscan-
do un primitivo digestivo, urinario, genital o toracico,
mientras que otros (3,4,13) piensan que los extensos
procedimientos diagndsticos realizados en el intento
de descubrir un tumor primario extra mamario resultan
en general inefectivos y deben ser omitidos o realiza-
dos selectivamente, guiados por la clinica.

La mamografia (Tabla 2) diagnosticé el tumor pri-
mario en el 34% de los pacientes analizados, por lo
que una mamografia normal no excluye necesaria-
mente la mama como sitio primitivo del cancer (4).
Esta baja sensibilidad de la mamografia aparente-
mente podria mejorar mediante el uso combinado de
otros métodos diagndsticos como la termografia (5).

Como resumen presentamos el algoritmo tomado
de Westbrook (5), quien sefnala que, luego de una
evaluacién inicial del paciente portador de una adeno-
patia axilar, realiza exdmenes imagenolégicos mama-
rios y, en caso de ser patoldgicos, biopsia la mama. si

los exdmenes o la biopsia son negativos se realiza la
biopsia ganglionar, y si ésta confirma su caracter
metastasico se procede, luego de descartar un tumor
primitivo de otra topografia, a realizar la mastectomia.
Esta conducta se cumplié en nuestras pacientes en el
caso N? 1 en que la mamografia detecté el tumor
mamario, y en la Ultima paciente donde, ya con expe-
riencia sobre el tema se realizé la mastectomia aun
en ausencia de tumor comprobado. En las otras dos
pacientes existi6 un retraso considerable en el trata-
miento, que recién se realizé cuando apareci6 clinica-
mente el tumor mamario o se produjo una recidiva
axilar.

De los 291 casos recopilados (Tabla 3) 169 fueron
operados, recibiendo en general, una mastectomia
radical, seguida de radioterapia locorregional, funda-
mentalmente en aquellos con numerosas adenopa-
tias colonizadas (14-16). En 50 pacientes se utilizé la
radioterapia exclusiva que fue el tratamiento de elec-
cién en 11 casos de Vilcoq (17), mientras que en las
39 restantes se indicé por presentar metastasis a
distancia o porque las caracteristicas de las adenopa-
tias (fijacion a piel o a planos profundos) contraindica-
ron el tratamiento quirdrgico (18).

La colonizacién ganglionar axilar supone una ma-
yor probabilidad de desarrollar metastasis a distancia.
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Tabla 6. Sobrevida de pacientes portadoras de neoplasma oculto de mama

Muertes Vivos y sin evidencia de enfermedad

Autor N¢ pacientes Por cancer Por otra Menos Mas Mas

causa de 5 anos de 5 anos de 10 anos
Weimberger (16) 5 0 0 3 2 2
Owen (2) 25 9 3 4 9 6
Fitts (3) 11 2 0 4 5 2
Westbrook (5) 18 6 i 6 5 2
Ashikari (11) 34" 4 3 13 13 11
Rosen (8) 8 0 0 6 4
Patel (4) 29 28% 17%
Haagensen (18) 16 8 1" 2 5 3

* A los 3 meses, 17y 25 afnos de la operacién.; ** A los 10 anos de la operacién; *** incluye una paciente perdida de

seguimiento

Actualmente existe acuerdo en que estas pacientes
son pasibles de terapéutica sistémica coadyuvante,
pudiendo optarse por la poliquimioterapia, indicada
fundamentalmente en las pacientes premenopausi-
cas con mas de cuatro ganglios invadidos, o la hor-
monoterapia, cuyos mejores resultados correspon-
den a pacientes postmenopausicas con receptores
de estrégenos positivos (9).

El carcinoma mamario (Tabla 4) fue hallado en el

73% de los pacientes mastectomizadas, con predo-
minio de tumores pequenos (68% menores de 1 cm
de didametro), lo cual es comprensible dado su carac-
ter de oculto, existiendo 10% de carcinomas no inva-
sores (Tabla 5). El resto de los tumores fue de tipo
infiltrante, predominantemente ductal, con la excep-
cién de la serie de Owen (2) quien encuentra 28% de
neoplasmas de tipo medular.

Todos los autores sefalan (Tabla 6) que la sobre-

Adenopatia axilar

Examen fisico
Mamografia
Termografia

Mama sospechosa

l

Mama Normal

Biopsia de mama

Negativa

o ! Negativa [
Biopsia ganglionar [~ 9 [

l

Carcinoma

Mastectomia radical
Radioterapia

|
| l .
Carcinoma metastasico QObservacién
Descartar primario extramamario 1
Descartar metastasis a distancia

!

Mastectomia radical
Radioterapia

Figura 1. Conducta frente a una adenopatia axilar (Tomado de Westbrook) (5).
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vida del neoplasma oculto de mama es igual o supe-
rior a la de aquellos neoplasmas palpables con ade-
nopatias axilares (Tabla 6) destacandose los resulta-
dos de Ashikari (11), quien en 34 pacientes anota
s6lo 4 muertes por neoplasma —ninguna de ellas
dentro de los primeros 5 anos— con una tasa de
sobrevida a 10 anos de 79%.

Este buen prondstico se deberia, segun Fitts (3), al
escaso numero de ganglios colonizados, lo que indi-
caria, al igual que los resultados de Patel (4), que la
extension del compromiso ganglionar en el factor que
afecta en forma mas importante la sobrevida.

Por otra parte Owen (2) senala que la menor agre-
sividad del carcinoma oculto se asocia con la mayor
frecuencia de ciertas formas histolégicas, indicando
que el 75% de sus casos correspondieron a comedo-
carcinoma o carcinoma medular, que suelen tener un
prondstico mas favorable.

Por dltimo, Haagensen (18) considera que el factor
més critico del prondstico es la fijacién o no de la
metastasis ganglionar a la piel o a los planos profun-
dos falleciendo todas las pacientes con adenopatias
fijas antes de los 5 anos.

Conclusiones

La presentacién de un céncer oculto de mama por
metéstasis ganglionares axilares corresponde aproxi-
madamente al 1% de los neoplasmas de mama.
Frente a una adenopatia axilar aislada debe tenerse
en cuenta la posibilidad de que se trata de una metés-
tasis de un cancer oculto de mama, y se deben em-
plear todos los métodos para diagnosticarlo, incluyen-
do dosificacién de receptores de estrégenos.

Cuando un cancer extramamario coloniza los gan-
glios axilares en general son evidentes los signos y
sintomas producidos por el tumor primario, que ya no
puede considerarse como «oculto» (6). Por lo tanto,
los exdmenes complementarios realizados en bus-
queda del primitivo deben ser selectivos, orientados
por la clinica de la paciente (13).

La mamografia y la termografia pueden ser de
ayuda en el diagnéstico, pero un resultado normal no
descarta el cancer mamario.

En general se acepta que una metéstasis ganglio-
nar axilar de adenocarcinoma, en una mujer sin primi-
tivo aparente, debe sugerir como diagnéstico mas
probable el de carcinoma de mama, aln en presencia

de examen clinico y mamografia normales, y debe
conducir a la realizacién de una mastectomia (6).
Elestudioanatomo—patolégicodelamamaencuen-
tra el cancerprimitivo sélo en el 73% de los casos (Ta-
bla 4), tratdindose en general de tumores pequefos
(67% menores o iguala 1 cm de didmetro), y con cierta
frecuencia no infiltrantes. En el 27% restante el exa-
men histoldgico habitual nologra descubrir elturno ma-
mario —seguramente debido a su pequefio tamafo—
loquehace necesario un estudio exhaustivode toda la
piezamediantecortes especiales.

El prondstico de ese tipo de tumores es compara-
ble, o aun mejor, al de aquellos tumores mamarios
palpables con metéstasis axilares (2,3,11).
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