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Adenopatia axilar
de primario oculto.
Manejo clinico

Axillary lymph node metastases
from an unknown primary
source. Clinical management

RESUMEN

Presentamos un caso reciente de adenopatia axilar
de primario desconocido. Describimos las
maniobras clinicas y los estudios complementarios
que nos llevaron a sospechar una neoplasia
mamaria homolateral oculta. Asimismo, describimos
las opciones terapéuticas disponibles actualmente
para tratar estos casos. Finalmente, presentamos los
principales modelos etiopatogénicos propuestos
para explicar estas formas de presentacion.

PALABRAS CLAVE

Neoplasia mamaria. Primario desconocido.
Metastasis axilar. Tratamiento conservador.

ABSTRACT

A recently diagnosed case of axillary lymph node
metastases from an unknown primary source is
presented. The diagnostic procedures that led us to
a diagnosis of «occult» ipsilateral breast cancer and
the therapeutic options currently available to treat
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these cases are described. Finally, some widely
accepted hypotheses to explain these unusual
breast cancer presentations are discussed.
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INTRODUCCION

Un 0,3-0,8% de los canceres de mama se presen-
tan en forma de nédulo metastdsico axilar sin signos
clinicos o radiol6gicos de tumor primario en la ma-
ma'. Aunque Halsted? describi6 el primer caso en
1907, son escasas las series realizadas de una cierta
relevancia, lo que dificulta el establecimiento de
pautas diagnodsticas y terapéuticas 6ptimas.

Pese a la amplia disponibilidad actual de méto-
dos diagnésticos, la aparicion de un nédulo metas-
tasico axilar en ausencia de primario conocido en la
mama sigue planteando dificultades diagndsticas y
terapéuticas. El diagnéstico diferencial es complejo
—adenocarcinoma mamario, endometrial, ovarico,
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gastrico y tiroideo, linfoma, melanoma, carcinoma
de células escamosas de cabeza y cuello, pulmén o
piel, tumores neurogénicos y de glindulas sudoripa-
ras—. Una vez descartada la mayoria de estas op-
ciones, si el estudio histolégico es indicativo de ade-
nocarcinoma o carcinoma indiferenciado, el tumor
primario oculto probablemente se encontrard en la
mama?. Aunque inicialmente la mastectomia radical
o modificada era el Unico tratamiento aceptado para
estos casos, las opciones terapéuticas han ido au-
mentando con el paso del tiempo.

En este articulo actualizamos la evidencia dispo-
nible sobre el manejo clinico de las metastasis axila-
res de primario desconocido. Para ilustrar estos da-
tos presentamos un caso clinico recientemente
diagnosticado y tratado por nosotros. Por ultimo, re-
cogemos una sugestiva hipotesis que contribuye a
explicar la patogenia de estos tumores. La mayoria
de ellos son de muy pequeno tamano —en muchos
casos inferior a 2 mm— e incapaces de establecerse
como entidades clinicas. Es sorprendente, por tanto,
que sean capaces de desarrollar metastasis clinicas
en la axila.

CASO CLINICO

Una paciente de 51 afos acudié a nuestra consul-
ta por haberse detectado un nédulo doloroso en la
axila izquierda. No presentaba antecedentes familiares
de interés y entre los personales destacaba una histe-
rectomia con anexectomia bilateral a los 47 anos por
metropatia secundaria a miomatosis uterina, y poste-
rior terapia hormonal sustitutiva (THS) durante 2 anos
por sintomas vasomotores graves.

La primera inspeccion mamaria mostré unas ma-
mas simétricas sin dreas de retraccion dérmica ni
otros hallazgos significativos. A la palpacion el tacto
era homogéneo, parcialmente sustituido por grasa,
siendo algo mas denso en ambos cuadrantes supe-
roexternos (CSE). No se detectaron nodulos sospe-
chosos. La paciente no presentaba telorrea a la ex-
presion y la exploracion axilar derecha era normal.
En mama izquierda se palpaba un nédulo de 3 x 3
cm, movil, muy bien delimitado, en el limite entre la
cola axilar de la mama y el primer nivel de Berg.
Aunque podria tratarse de un fibroadenoma de la
cola axilar de la mama, no se podia descartar a prio-
ri que se tratase de un ganglio metastdsico.

Tras interrumpir la THS se realizaron mamografias
y ecografias. Las primeras no mostraron imagenes
sospechosas (fig. 1) y, tras la comparacion con las
mamografias realizadas 2 afos antes, no se aprecio
diferencias significativas. El estudio ecogrifico de
ambas mamas y de la axila derecha fue normal, pe-
ro la ecografia de la axila izquierda mostré 3 nédu-
los (fig. 2), el mayor de ellos se biopsié bajo anes-
tesia local. El estudio macroscopico describid una
masa bien delimitada de 4 c¢cm, con superficies lisas
de color rojizo, blanquecino a la seccion y de as-
pecto neopldsico que correspondia a una adenopa-
tia. El estudio microscopico reveld que se encontra-
ba infiltrada masivamente por un adenocarcinoma
(fig. 3). La citoqueratina 20 y los receptores hormo-
nales no se expresaban en la pieza, pero si lo ha-
cian la citoqueratina 7 y la GCDFP (gross cystic di-
sease fluid protein) 15 (fig. 4). El diagndstico
definitivo fue de adenocarcinoma de probable ori-
gen mamario.

Con el diagnéstico de metdstasis axilar de prima-
rio desconocido se realiz6 una mamografia magnifi-
cada del CSE de la mama izquierda que no mostré
mas que un ligero aumento de densidad sin otros
hallazgos relevantes (fig. 5). Se solicité una resonan-
cia magnética (RM) bilateral que mostré un nédulo
con caracteristicas sugestivas de benignidad en el
CSE de la mama izquierda (fig. 6). Finalmente, se
realiz6 un cribado diagnostico completo que resultd
sin hallazgos patologicos —anamnesis minuciosa,
exploracion fisica completa, estudio analitico (hemo-
grama, marcadores tumorales), radiografia de térax,
rastreo 0seo y tomografia computarizada (TC) abdo-
minopélvica—. La paciente fue informada de que,
tras un estudio diagndstico completo negativo y en
presencia de una neoplasia axilar compatible con un
adenocarcinoma, la probabilidad de encontrar un tu-
mor primario en la mama homolateral era muy alto’.
Tras explicarle las distintas opciones terapéuticas, se
decidio realizar una cuadrantectomia de CSE de la
mama izquierda y un vaciamiento axilar de los ni-
veles Ty II de Berg.

El estudio histolégico de la pieza quirdrgica in-
formé de la presencia de un carcinoma ductal infil-
trante de grado 3 asociado a un carcinoma ductal in
situ predominante (fig. 7), con bordes de reseccion
libres de infiltracion y metastasis ganglionar en 2 de
las 9 adenopatias resecadas. Los estudios inmu-
nohistoquimicos revelaron la ausencia de receptores
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