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Carcinoma oculto de mama (To, N1, Mo) 
Una propuesta conservadora 

Resumen 

Se analizaron 1 o historias clínicas de pacientes 
portadoras de carcinoma oculto de mama que se 
definió como To N1 Mo, se desarrollaron los 
argumentos que nos permiten plantear un 
tratamiento conservador de la mama. Se 
analizaron los resultados de nuestra serie y los de 
los autores de referencia y se plantea una pauta 
diagnóstico terapéutica futura que conserva la 
mama y que se detalla en un algoritmo. 
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Summary 

The authors analyse 1 O clinical charts of patients 
carriers of occult carcinoma of the breast, defined 
as To, N1, Mo and develop the reasons that make it 
possible to propase a conservative treatment of the 
breas t. They analyse the results of their series and 
those of reference authors and propase a future 
diagnostic-therapeutical guide that preserves the 
breast and is detailed in an algorythm. 

Introducción 

La adenopatía axilar tumoral es como motivo de 
consulta un hecho relativamente frecuente en la 
práctica oncológica habitual. Es un hecho com­
probado que el cáncer de mama se puede pre­
sentar a la consulta como una adenopatía axilar. 
En la presente comunicación nos referiremos a 
un grupo de pacientes que se presentan con una 
adenopatía axilar pero sin evidencia de lesión 
tumoral a nivel mamario y que para la UICC (1l se 
encuentran englobados en el estadio II-A (To N1 
Mo) cuyos componentes se definen de la siguien­
te manera: 

1. Asistente. 
2. Profesor Agregado. 
Clínica de Radioterapia Oncológica Prof. Dr. Tabaré Vázquez. Hos­
pital de Clínicas. Facultad de Medicina. 
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Correspondencia: Clínica de Radioterapia Oncológica. Hospital 
de Clínicas. Av. Italia sin. CP 11600. Montevideo, Uruguay. 
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• To: No hay evidencia ni clínica ni imagenológi­
ca de tumor primario a nivel de la mama.

• N1: Metástasis en ganglios axilares, homolate­
rales y móviles.

• Mo: Sin metástasis a distancia.
Este grupo de pacientes es denominado en la

literatura como carcinoma oculto de mama 
(COM). 

Este cuadro clínico fue descripto por primera 
vez por William S. Halsted en 1907, quien estudió 
tres pacientes que desarrollaron subsecuente­
mente un neoplasma mamario homolateral 12l.

La frecuencia de esta eventualidad clínica es 
baja, representando para la serie del Memorial 
Hospital de New York 0,34% 13l y 0,45% para el
grupo de la Mayo Clinic (4l_ A nivel nacional, el
grupo de la Clínica Quirúrgica "B" de la Facultad 
de Medicina presenta una frecuencia de 1,8% y 
nuestra serie 1,4%. 

En nuestra serie podemos decir además que 
correspondió a 2,7% de los pacientes que con­
sultaron con estadio 11 y a 4,8% de los que lo 
hicieron con enfermedad II-A. 

Según López y colaboradores (5) y en base a
los datos extraídos de varios autores, solo en 
34% de los casos el resultado de la mamografía 
en pacientes con COM es positiva o sospechosa. 
Para Baron y colaboradores (3l la misma tiene
una sensibilidad de 29%, una especificidad de 
73%, y una exactitud de 44%; pero incluso en un 
tercio de las piezas de mastectomía y en 60% de 
las cuadrantectomías SE, no es posible encon­
trar el primitivo mamario (tabla 1) (6l.

Los cambios que han acaecido durante los úl­
timos años con respecto al conocimiento del 
comportamiento biológico, a la historia natural de 
la enfermedad, a los adelantos en la histopatolo­
gía e inmunohistoquímica (dosificación de recep­
tores hormonales y marcadores tumorales) y a 
los resultados terapéuticos obtenidos, nos han 
hecho cambiar la estrategia terapéutica de este 
grupo de pacientes. 

El objetivo que nos planteamos en el inicio de 
nuestro trabajo es, mediante el estudio retrospec-
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Tabla 1. Porcentaje de piezas de resección 
mamaria patológicamente negativa en pacientes 
con carcinoma oculto de mama y presentación con 
adenopatía axilar. 

Mastectomía 

Cuadrantectomía SE 

33% 

60% 

tivo de una serie de pacientes con COM, plantear 
una nueva propuesta terapéutica de futuro. 

Material y método 

Se analizaron 1 O pacientes portadoras de COM­
PAA, estudiadas y tratadas en diferentes institu­
ciones de asistencia colectivizada de Montevideo 
y en el Instituto Nacional de Oncología, que con­
sultaron entre el 1 de enero de 1980 y el 31 de 
diciembre de 1994. De ellas, tres eran premeno­
páusicas (30%) y siete posmenopáusicas (70%). 

La edad media fue 57,6 años (desvío estándar 
15,31 ), siendo las edades extremas 33 y 84 años. 

En 80% de los pacientes, en la anatomía pato­
lógica de la pieza de resección axilar se encontró 
carcinoma perfectamente compatible con un cán­
cer mamario (carcinoma ductal infiltrante de tipo 
NOS, o carcinoma tubular), en 20% restante se 
halló un carcinoma indiferenciado. En todos los 
pacientes la mamografía fue negativa. 

Luego de la confirmación diagnóstica de ma­
lignidad y de descartada una linfopatía tumoral, 
que como sabemos es la otra causa frecuente de 
adenopatía axilar maligna, los pacientes fueron 
sometidos a un vaciamiento axilar, terapéutico y 
estadificador. 

El promedio de ganglios resecados y estudia­
dos por paciente fue de 17. Los pacientes cuya 
anatomía patológica era carcinoma indiferencia­
do fueron los que mayor cantidad de ganglios 
comprometidos tuvieron (14/14 y 7/23). 

Nueve pacientes recibieron tratamiento radian­
te sobre la mama y los territorios ganglionares. La 
justificación del tratamiento de los territorios gan­
glionares fue la presencia de más de tres ganglios 
afectados, cuando la metástasis ganglionar era 
masiva y había extensión extraescapular, o cuan­
do el vaciamiento ganglionar era cuantitativamen­
te insuficiente (menos de 15 ganglios resecados). 

La paciente numero 1 O fue la única que no reci­
bió radioterapia ganglionar axilar, dado que pre­
sentó un solo ganglio afectado en 19 resecados. 

Se utilizó un equipo de Co60 y se entregaron 
50 Cy en 5s, tanto a la mama como a los territo­
rios ganglionares. T odos los pacientes además 
recibieron tratamiento sistémico, como es habi­
tual para los pacientes con cáncer de mama es-
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tadio 11. Dado que no se contó con la dosificación 
de receptores hormonales, sa!vo en la paciente 
número 1 O que fueron negativos, las pacientes 
premenopáusicas recibieron poliquimioterapia de 
tipo CMF y las posmenopaúsicas hormonotera­
pia con tamoxifeno. 

En la tabla 2 se detallan las características de 
la serie. 

El seguimiento de los pacientes es de 5 a 59 
meses, media 29, 1 O, desviación estándar 15,51. 

Resultados 

Todos los pacientes completaron el tratamiento 
planeado salvo la paciente 1 O que se encuentra, 
en el momento de la publicación, en la quinta 
serie de quimioterapia adyuvante. No se observó 
ningún efecto colateral que obligara a la dilata­
ción en el tiempo del tratamiento planeado tanto 
radiante como sistémico. 

Hemos dividido el resultado del tratamiento en 
dos aspectos: 

1. Resultados desde el punto de vista local.
2. Resultados desde el punto de vista general

(sobrevida).

1. Desde el punto de vista local, ninguna pacien­
te presentó hasta el momento una recidiva locorre­
gional (RLR) mamaria o ganglionar, si bien el se­
guimiento medio actual es de 29, 1 O meses (7l. No
existen en la literatura datos respecto al momento
de aparición de la RLR en este grupo de pacientes
dado el pequeño número de pacientes tratados de 
esta manera a nivel internacional.

Sin embargo existen datos al respecto para 
pacientes con cáncer de mama estadio 11 y con 
primario conocido, sometidos a un tratamiento 
conservador de la mama. 

Para estos pacientes el intervalo libre de en­
fermedad locorregional es de 24 a 53 meses (Bl y 
la mayoría de las RLR se producen antes de los 
dos años. 

2. Respecto a los resultados obtenidos desde
el punto de vista general, dado el bajo número de
pacientes no es posible extraer datos que tengan
valor estadístico. Sin embargo, hay hechos que
es importante destacar.

Dos pacientes fallecieron a los 18 y 30 meses, 
ambas como consecuencia de una diseminación 
metastásica a nivel pleuropulmonar y hepática la 
primera, y pleuropulmonar y ósea la segunda. 

Ambas pacientes eran las que, por un lado, 
tenían mayor cantidad de ganglios comprometi­
dos (14/14 y 7/23), y por otro, fueron las que te­
nían un carcinoma indiferenciado. Ambas pa­
cientes además eran premenopáusicas. 

Otra paciente que presentó una recaída sisté-
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Tabla 2. Detalle de la serie de 1 O pacientes portadoras de COM-PAA estudiadas y tratadas con 
tratamiento conservador de la mama. 

Paciente Edad (años) y Anatomía Relación ganglios Radioterapia Tratamiento Sobrevida y 

estatus patológica positivos/resecados sistémico estatus vital 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

menstrual 

58 post 

69 post 

72 post 

33 pre 

50 pre 

81 post 

70 post 

53 post 

59 post 

39 �re 

Carcinoma 3/19 
medular 

COI 3/17 

COI 3/10 

Carcinoma 14/14 
indiferenciado 

Carcinoma 7/23 
indiferenciado 

Carcinoma 1/14 
tubular 

COI 6/17 

COI 1/6 

COI 1/13 

COI 1/19 

(meses) 

M + TR TAM 40 SEE 

M +TR TAM 42 SEE 

M + TR TAM 59 

M + TR CMF (x6) 18 F* 

lv1 + TR CMF (x6) 30 F** 

M +TR TAM 28 SEE 

M +TR TAM 31 CEEM 

M + TR TAM 13 SEE 

M +TR TAM 25 SEE 
M + TR (no axill CMF (x5) 5 SEE 

Pre: premenopáusica; post: posmenopáusica; COI: carcinoma ductal infiltrante; M: mama; TR: territorios ganglionares; 
TAM: hormonoterapia con tamoxifeno 20 mg vio día; CMF: poliquimioterapia con ciclofosfamida, metrotexate y fluorura-
cilo (número de series); SEE: vivo sin evidencia de enfermedad; F: fallecido; CEEM: con evidencia de enfermedad me-
tastásica (ósea). 
* metástasis pulmonar y ósea; **: metástasis pulmonar y hepática.
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Figura 1. Sobrevida de pacientes portadores de COM-PAA 

mica, presenta actualmente un secundarismo 
óseo y está en tratamiento con poliquimioterapia 
con el régimen CMF (ciclofosfamida, metrotexate 
y 5-Fu) más radioterapia (RT) local. 

Como se desprende de estos resultados, las 
únicas pacientes que presentan una recaída de 

1 

30 40 50 60 

Meses 

la enfermedad lo hicieron a nivel sistémico, no 
hallándose hasta el momento ninguna recidiva 
locorregional. 

Se estudió la sobrevida de este grupo de pa­
cientes, se utilizó el método de Kaplan-Mayer (fi­
gura 1 ). 
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Tabla 3. Argumentos que apoyan el tratamiento conservador de la mama en el carcinoma oculto de 
mama con adenopatías axilares. 
Estadio II-A: To N1 Mo 

1) Existe un porcentaje de pacientes en quienes ni siquiera con el estudio exhaustivo de la pieza de mastectomia se 
puede hallar el primitivo (30%). 

2) Estrategias diagnóstico-terapéuticas similares se recomiendan para situaciones clínicas también similares en otros 
lugares de la economía. 

3) El cáncer de mama es prácticamente siempre una enfermedad sistémica. 
4) La radioterapia controla 90% de las lesiones microscópicas cuando se utilizan dosis de 50 cGy, dosis factibles de ser 

toleradas por la mama. 
5) Los porcentajes de recidiva local exclusiva son aceptables luego de un tratamiento conservador. Cuando hay una 

recaída la misma puede ser controlada con una mastectomia o incluso un segundo tratamiento conservador mamario 
sin que ello empeore el pronóstico. 

6) Si se conserva la mama en un T1-2 N1 Mo, ¿porqué no conservarla en un To N1 Mo? 

Cuando comparamos esta curva con la publica­
da por Baron y colaboradores (4l, que es la única
que ha sido publicada en la literatura, no hay dife­
rencias significativas. Tampoco hay diferencias 
cuando comparamos esta curva de sobrevida con 
la sobrevida de las pacientes con cáncer de mama 
estadio IIA pero con primario conocido (9l. 

Discusión 

Clásicamente el tratamiento recomendado para 
las pacientes portadoras de COM era un trata­
miento quirúrgico agresivo (mastectomía) que 
como se mencionó anteriormente no encontraba 
la lesión primaria en 30% de los casos (cuando el 
tratamiento era la cuadrantectomía SE esta cifra 
asciende a 60%). 

Los argumentos que se esgrimieron para la no 
realización de radioterapia en lugar del trata­
miento quirúrgico eran el hecho de que aproxi­
madamente la mitad de los tumores hallados en 
la pieza de mastectomía eran de más de 1 cm de 
diámetro (6l, y que por lo tanto estos tumores no
podrían controlarse mediante las dosis habitua­
les de radioterapia. Por otro lado no es posible 
realizar el "boost" de radioterapia dado que "ob­
viamente" no se sabe la localización de la lesión. 

Nuestra propuesta terapéutica, por el contra­
rio, plantea un tratamiento conservador mamario, 
con un vaciamiento axilar seguido de radiotera­
pia sobre la mama y los territorios ganglionares y 
tratamiento adyuvante sistémico en función de la 
edad y estatus menstrual. 

Desarrollaremos a continuación los argumen­
tos que avalan nuestra propu(3sta terapéutica (ta­
bla 3). 
1 . Como mencionamos anteriormente existe un 

porcentaje de pacientes en quienes ni siquiera 
con la pieza de la mastectomía se puede encon­
trar el primitivo a nivel mamario. El porcentaje de 
mamas negativas patológicamente es de 30% 
según Baron (3)_ Estas pacientes no se benefi­
cian con el tratamiento quirúrgico radical. 

2. En otros lugares de la economía, en la cual

también se plantean situaciones clínicas simi­
lares con adenopatías sin un primitivo eviden­
te, no se hacen tratamientos mutilantes a cie­
gas y si se realiza radioterapia sobre las áreas 
ganglionares involucradas además de los lu­
gares más frecuentemente productores de 
metástasis ganglionares linfáticas (adenopatía 
axilar sin primitivo-radioterapia). 

3. Sabemos actualmente en base a los conoci­
mientos de cinética celular tumoral que el cán­
cer de mama es prácticamente desde su diag­
nóstico una enfermedad sistémica, mas aún
cuando hay compromiso ganglionar como en
la eventualidad que motiva nuestra comunica­
ción. De ahí que la mayoría de los pacientes
tienen su pronóstico sellado a nivel sistémico
más que a nivel locorregional. 
Los pacientes con COM no escapan a la regla y
como vemos en la figura 1 la sobrevida de los
mismos es similar a la de los demás grupos del 
estadio 11 y la mayoría fallece por la enfermedad
sistémica. Como vemos en nuestra serie, los dos 
únicos pacientes que fallecieron lo hicieron a
consecuencia de la enfermedad metastásica.

4. Es conocido desde Fletcher que la radiotera­
pia puede controlar 90% de la enfermedad
tumoral microscópica cuando la dosis es de
5000 cGy en 5 semanas (1Dl_

5. El porcentaje de recidivas locorregionales ex­
clusivas que presentan las series de autores
que plantean tratamientos conservadores de
la mama en lugar de la mastectomía varía
entre 19% y 25% (11,12 l. Estas cifras pueden
considerarse relativamente bajas como para
someter a todos los pacientes a un tratamiento
quirúrgico mutilante. Por otro lado la mastecto­
mía quedaría para el tratamiento de la recidiva
local� lo mismo que sucede cuando se realiza
un tratamiento conservador para un cáncer de
mama con primario conocido, la recidiva local
influiría en el pr.9nóstico y se controla con una
segunda intervención que puede ser una mas-
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Motivo de consulta: 
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Figura 2. Algoritmo diagnóstico terapéutico para pacientes que se presentan con carcinoma de mama To, N1, Mo 

tectomía o incluso un segundo tratamiento 
conservador. 
Los trabajos antes mencionados nos muestran 
también que no hay diferencias en cuanto a la 
sobrevida entre tratamientos radicales y con­
servadores. A las mismas conclusiones llegan 
los trabajos del Memorial Hospital (11·13)_

6. Por último como dice Schutle y colaboradores
(13l si no se extirpa la mama en un T1-2 N1 Mo,
¿por qué hacerlo en un To N1 Mo?

En base a estos seis argumentos es que plan­
teamos el algoritmo diagnóstico terapéutico de la 
figura 2. 
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