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8.1. Carcinoma Oculto
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El carcinoma oculto es una rara forma de pre-
sentacién del cancer mamario, que se manifiesta por la
aparicién de enfermedad metastasica en los ganglios
axilares, sin que pueda demostrarse tumor en la glan-

dula.

La primera descripcién de este proceso la hizo
Halsted! en 1907, al hacer referencia a tres observa-
ciones de pacientes a las que efectud extirpacién de
unos ganglios axilares de aspecto neoplésico; al cono-
cer por el estudio histologico que eran de origen
mamario, no realizd ningin gesto quirirgico sobre la
axila, apareciendo en las mamas de dos de las
pacientes sendos tumores en los siguientes dos afios y
medio. Desde entonces, no llegan a 400 los casos pu-
blicados que se recogen en el International Index
Medicus, observandose una franca disminucién de la
incidencia conforme ha ido mejorando la calidad de la
mamografia. Como certeramente apunta Uriburu2), la
mayoria de los casos ocultos de la era premamogréfi-
ca hoy serian considerados como “no palpables”.

EPIDEMIOLOGIA

En las series mds importantes, ya en la era
mamogrdafica, la frecuencia ronda el 0,5% de todos los
céanceres de mamal34). En el hombre es una entidad
extremadamente inusual, pero existen algunos casos
publicados.t.¢) La edad media de presentacién varia
entre 50 y 58 afios y no difiere de la que muestran los
canceres de mama detectables.(4.7.11,12)

CLASIFICACION

La enfermedad se estadifica como TON1, esta-
dio ll, en la clasificacion clinica cTNM de la UICC(13)
y del AJC{14], mientras no se descubra tumor primario
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en la mama, ya que si esto ocurre {como sucede a
veces después de una mastectomia), la paciente ya no
seria TO ni tampoco se trataria de un carcinoma ocul-
to, aunque podria seguir siendo incluida en el estadio Il.

DIAGNOSTICO

la presencia de adenopatias axilares es un
hecho frecuente y habitualmente no identificable con
ningdn proceso patolégico. Los linfomas son la causa
mas comin de enfermedad maligna que puede cursar
con adenopatia palpable metastésica, pero hay carci-
nomas de diversas localizaciones que también pueden
metastatizar en los ganglios axilares: glandulas apo-
crinas(13), tiroides, pulmén, estémago, pdncreas y
colon y rectol18). Una eventualidad que puede presen-
tarse, es la aparicién de una adenopatia axilar
metastasica con la mama homolateral aparentemente
libre de cancer de mama, en una paciente previamente
tratada de un carcinoma de la mama contralateral(17).
En este caso existe la posibilidad de que se trate de
una metastasis del primer tumor o podemos estar frente
a un carcinoma oculto de la segunda mama. La
biologia molecular, mediante un andlisis clonal com-
parativo, serd de gran ayuda para conocer si se trata
de una recaida del cancer de la primera mama o de la
metdstasis ganglionar de un primario oculto de la
segundo“s). Otra situacion, no infrecuente, que no
puede incluirse dentro de la denominacién de carcino-
ma oculto, es el descubrimiento de células adenocarci-
nomatosas en una tumoracién axilar no ganglionar. En
este caso habria que pensar en una metdstasis o en un
primario que asienta en fejido mamario aberrante(19).

Sin embargo, la mama es el érgano que debe
inicialmente ser examinado con la mayor atencién.
Debe comenzarse por una mamogrdfia bilateral de



alta calidad, pero siempre contando con que la sensi-
bilidad de este método es baja. Baron y cols.t3) conce-
den a la mamografia una sensibilidad del 29% en la
deteccion de tumores primarios ocultos, frente al 83%
cuando se trata de cancer de mama sintomaticol29).
Tan solo el 36% de las pacientes de la serie del Istituto
Nazionale dei tumori de Milano, publicada por
Vezzoni y cols.l4, presenté alguna alteraciéon mamo-
grdfica detectable. En el MD Anderson Cancer Center,
Ellerbroek y cols.”), encontraron alguna anomalia mi-
nima mamogréfica Gnicamente en 3 de 40 pacientes
(7%) con adenopatia axilar metastdsica presuntamente
debida a un carcinoma oculto de mama. De las 24
pacientes revisadas por Kemeny y cols.l21), sélo una
presentaba un mamograma sugerente de carcinoma.
No obstante, es preciso enfatizar en la importancia de
realizar un estudio mamogréfico de alta calidad,
observando detenidamente la minima anormalidad
que pueda estar presente en cualquiera de las
mamasl22), La existencia de calcificaciones axilares es
también un hecho que puede hacer sospechar un car-
cinoma mamario ocultol23). Con todo, la ausencia de
signos mamogrdficos de sospecha no excluye la pre-
sencia de un tumor en la mama.

La resonancia magnética nuclear se estd uti-
lizando en la deteccién de lesiones subclinicas con
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resultados prometedores, pero su uso sistemdtico no
puede ser aconsejado, al menos por el momentol24l.
Otro método de estudio por la imagen, el eco doppler
en color, también ha comenzado a emplearse en
pacientes con mamogramas negativos(25).

Ademés de la mamografia debe efectuarse ro-
diografia de térax y ecografia abdominal (o bien, en
algunos casos, fomografia axial computarizada cérvi-
cotéraco abdominal), gammagrafia ésea y estudio
analitico con investigacién de marcadores tumorales, a

fin de completar el estudio de extension y descartar

otro origen diferente al mamario. Algunos son par-
tidarios de realizar, ademés, gammagrafia hepética y
esplénica, estudios gastrointestinales y pielogro-
fiasl3.9). A pesar de ello, en mas del 65% de los casos
de carcinoma oculto, el origen mamario, estrictamente,

sélo puede considerarse una presuncién diagndsti-
ca.[9.26)

En algunas series,(3.7.1022,26] en las que se
efectué mastectomia, el estudio histolégico minucioso
de la pieza operatoria descubrié la existencia de tumor
primario en el 75% de las pacientes. Tabla 8.1.1.
Algunas veces la lesion no es pequefia, como cabria
suponer, y asi, estdn descritas de hasta 6,5 ¢cm, aunque
lo més frecuente es que no excedan de 2 cm.(?-10)

Tabla 8.1.1. Carcinoma Oculto de mama. Hallazgos patélogicos después de mastectomia.
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En alrededor del 30% de los casos las lesiones
carecen de apariencia macroscépica y la radiografia
del espécimen quirirgico no ayuda a su localizacién.
La mayoria de las lesiones se encuentra en el cua-
drante sipero-externo de la glandula y raras veces en
la regién central o en la cola de la mama.132) En con-
tra de lo que sucede con el carcinoma de mama
detectable, algunos autores han comunicado para el

oculto mayor preferencia por la mama derecha
(10,21,33)

De todas formas, el problema diagnéstico se
hace mas académico que préctico, ya que en la serie
del Memorial-Sloan Kettering Cancer Centerl?), las
pacientes en las que no se pudo determinar la loca-
lizacién de su tumor primario, tuvieron la misma edad
de distribucién, el mismo nimero de ganglios y una
supervivencia similar que aquéllas en las que se
demostré la existencia de cancer en la mama.

HISTOPATOLOGIA

Desde el punto de vista del diagnéstico his-
tolégico, se han descrito tres patrones metastéasicos del
adenocarcinoma en los ganglios axilares(32). Alrede-
dor del 65% de los ganglios contiene infiltrados relati-
vamente extensos de células apocrinas, tanto en el teji-
do linfoide como en los sinusoides. Es raro que en este
tipo de metdstasis se descubran formaciones glandu-
lares, pero mediante tincién con mucicarmin suelen
identificarse algunas células mamarias. El diagnéstico
diferencial debe establecerse con las metastasis de un
melanoma maligno, con las del carcinoma renal y con
los linfomas, fundamentalmente.

Otro 20% de los ganglios axilares metastasicos
presenta un patron de crecimiento similar ol de los
canceres primarios de mama entre los que se incluyen
las formas cribiforme, papilar y comedo del carcinoma
invasor.

El 15% restante estd constituido por ganglios en
los que aparecen entremezcladas células apocrinas
con patrones convencionales. Aproximadamente el
50% de los ganglios en cada unos de los tres grupos
tiene células mucicarmin positivas, lo que supone una
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gran ayuda para el diagnéstico diferencial. También,
mediante procedimientos inmunohistoquimicos, se pue-
de identificar la citoqueratina, el anfigeno de mem-
brana, la proteina $-100, la alfa-lactoalbimina, el an-
figeno carcinoembrionario y los marcadores linfoides,
entre otros, que pueden ayudar al diagnéstico. Rara-
mente es necesario el empleo de microscopia elec-
tronica, aunque también puede ser de utilidad(34).

Bhatia y cols.l31), obtuvieron receptores hor-
monales sobre tejido ganglionar metastasico en 7 de
una serie de 11 pacientes (63%) y aseguran que éste
es un signo inequivoco de origen mamario. Ofros
autores(3.10.21) han encontrado cifras similares de
positividad, pero la positividad de los receptores hor-
monales, tanto de estrégenos como de progesterona,
no es exclusiva del cancer de mama. Algunos carcino-
mas de estébmago, pulmén, ovario y endometrio, entre
ofros, presentan en ocasiones receptores positivos(35-
37). Obviamente, la negatividad de los receptores no
debe excluir el origen mamario del carcinoma.

Un problema adicional surge cuando a través de
las imagenes de carcinoma que se observan en el gan-
glio metastasico, se pretende conocer el tipo de carci-
noma mamario al que corresponden. En algunos casos
las caracteristicas histolégicas del tumor primario y de
las metdstasis coinciden, pero muchas veces el grado
de indiferenciacion impide un diagnéstico de certeza.
El carcinoma ductal infiltrante sin oftro tipo de especifi-
cacién es la forma oculta més frecuentemente identifi-
cada, pero estdn descritos carcinomas medulares,
papilares, mucinosos y lobulillares(22.34),

TRATAMIENTO

Una vez que se ha determinado que el ganglio
linfatico extirpado es una metdstasis de un carcinoma
y no puede evidenciarse la existencia de un carcinoma
no mamario, el tratamiento debe establecerse asu-
miendo la sospecha razonable de que se esta frente a
un cancer de mama homolateral.

Lo mayoria de los trabajos publicados hasta
hace 20 afios, describian la mastectomia homolateral
radical clasica o modificada como el tratamiento loco-



rregional de eleccion para el carcinoma de mama ocul-
to. Este procedimiento permite intentar descubrir el
tumor primario en la glandula extirpada y es itil para
la estadificacién correcta de la enfermedad.

Algunos autores han practicado mastectomia
subcutdnea para controlar la enfermedad mamaria,
estadificarla, si existe, y evitar la radiacién de la glan-
dula,(12:39) pero esta intervencién no ocupa, por el
momento, un lugar entre los procedimientos que han
demostrado su eficacia en el tratamiento del cancer de
mama.

Algunas instituciones francesas de gran tradicién
en el empleo de radioterapial33-38), han utilizado este
tipo de terapia, sin cirugia, para el control local, una
vez establecido el diagnéstico mediante biopsia esci-
sional o por puncién. En el Institut Curie(l1), se aplicé
a 44 pacientes 60 Gy al volumen mamario {rango 52-
70 Gy), y a todas las cadenas linféticas locorre-
gionales, incluida la mamaria interna. En los casos en
los que se habia practicado linfadenectomia sélo se
irradié el vértice, la fosa supraclavicular y la mamaria
inferna (no se especifican las dosis administradas a las
vias de drenaije).

Una serie de 60 casos del Istituto Nazionale dei
Tumori de Milano, publicada por Merson y cols.i39),
incluye 17 pacientes a las que inicialmente no se efec-
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tué6 ningln tratamiento. Nueve (52%) desarrollaron
tumor en la mama en un periodo entre 2 y 34 meses
(mediana de 13 meses); 2 fallecieron por enfermedad
sistémica sin que llegara a evidenciarse un tumor pri-
mario y las 6 restantes estaban libres de enfermedad
después de 6 afios. También Ellerbroek y cols.(”} en su
serie, presentan 13 pacientes que no fueron sometidas
a cirugia ni radioterapia sobre la mama; en 7 de ellas
(54%) apareci6é tumor en la mama homolateral entre
11 y 47 meses después del diagnéstico de la metésto-
sis axilar (mediana de 27 meses); 3 de los carcinomas
se localizaron en el cuadrante siperoexterno y 2 en el
sOpero-interno; una lesién fue subareolar y en la po-
ciente restante el proceso fue difuso. En la Tabla 8.1.2.
se muestran los casos en los que aparecié el tumor en
la mama no tratada, en las principales series publi-
cadas, en las que se optd por este proceder.

En la actualidad, es mayoritaria la tendencia a
tratar la enfermedad, si bien con una actitud quirdrgi-
ca conservadora. Si efectuamos conservacién mama-
ria en los T1 y en los T2 pequefios con axilas positivas,
2qué argumento podria esgrimirse para defender la
necesidad de una mastectomia en los TO? Nosotros
somos partidarios de la linfadenectomia axilar com-
pleta, que se complementaréa con radioterapia sobre el
volumen mamario. Si existe afectacién axilar masiva o
hay rebasamiento capsular, radiamos, ademas, los
drenajes linfaticos. Al tratarse de N1, defendemos la

Tabla 8.1.2. Carcinoma oculto de mama. Aparicién de cancer en la mama no tratada..
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necesidad de tratamiento sistémico: quimioterapia,
hormonoterapia o ambas terapias, segin los casos.
Pero la radioterapia de las vias linfaticas de drenaje,
como alfernativa a la linfadenectomia, es también una
actitud perfectamente vélida.

PRONOSTICO

Una publicacién de la Mayo Clinic de 1954,(27)
en la que se incluyeron 25 pacientes, revelaba que, a
los 5 afios del diagnéstico, 9 (36%} habian fallecido
por cancer de mama, 3 (12%) por ofras causas y 13
(52%) estaban sanas. Los autores concluian que la
evolucion de las pacientes con carcinoma oculto era
méas favorable que la de los canceres de mama
detectables con afectacién axilar.

Los resultados de supervivencia de la serie del
Memorial-Sloan Kettering Cancer Centerl10) que
incluye 48 pacientes con una mediana de seguimiento
de 71 meses, muestran 2 pacientes que fallecieron por
una causa distinta de cancer de mama a los 91 y 204
meses; ofras 2 recayeron del cancer de mama pero
estaban libres de enfermedad a los 53 y 166 meses de
efectuarse la escision del ganglio axilar metastasico;
12 (25%) fallecieron por cancer de mama entre 5y 68
meses (mediana de 26 meses); 29 (60%) permanecian
sanas y las 2 restantes estaban perdidas para
seguimiento. las recaidas ocurrieron en 15 casos
(31%), incluyendo 12 pacientes (25%) que fallecieron
por metastasis de cancer de mama. Tanto la super-
vivencia global como la supervivencia libre de enfer-
medad no guardaron relacién con el nimero de gan-
glios axilares afectados. Cuando se comparé la super-
vivencia de las 22 pacientes con carcinoma oculto a
las que se efectué mastectomia y quimioterapia (estra-
tificandolas en funcién del nomero de ganglios afecta-
dos), con la de las 1.000 pacientes con cancer de
mama axila positiva tratadas de igual forma en la
misma institucién y en los mismos afos, se pudo com-
probar que tanto la supervivencia global como la libre
de enfermedad eran mejor para las pacientes con car-
cinoma de mama oculio que para las que habian
padecido un cancer evidenciable.
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Menos favorable es la experiencia de la
Universidad de Mississippil43), que incluye 8 pacientes
a las que no se logré detectar el tumor primario, cuya
mediana de supervivencia fue de fan solo 42 meses
rango 293 meses). Tampoco presenta resultados
demasiado buenos la experiencia de Patel y cols.(8),
que en una serie de 29 mujeres, comunican una super-
vivencia libre de enfermedad a los 5 y 10 afios del
28% y 17%, respectivamente.

Algunos estudios han analizado las curvas de
supervivencia del carcinoma oculto en estadio Il. Baron
y cols.,8] han estudiado 35 pacientes en las que
refieren una supervivencia libre de enfermedad del
71,8% a los 5 afios y del 65% a los 10 afios. Este estu-
dio hace referencia a dos hechos que influyen en la
supervivencia a los 5 afios:

1. las pacientes que sufrieron diseccién axilar
tuvieron una supervivencia del 88,9% y las que
no del 46,7%;

2. las pacientes sin enfermedad residual en la
axila después de la cirugia tuvieron 79,9% de
supervivencia frente al 20% de las que tuvieron
una diseccidn axilar que no pudo ser completa.
Estos autores no observaron diferencias en la
supervivencia entre las pacientes que fueron
mastectomizadas y las que conservaron la
mama; sin embargo, las pacientes que reci-
bieron quimioterapia tuvieron una supervivencia
a los 5 afos del 92% frente al 67,5% que
tuvieron las que no la recibieron, aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significativa.

Las tasas de supervivencia a los 5 y 10 afios
publicadas por Merson y cols.(39), fueron del 76,6% y
58,3%, respectivamente. Hubo una tendencia, estadis-
ticamente no significativa, hacia el mejor pronéstico de
las pacientes que tuvieron 3 o menos de 3 ganglios
afectados que las que tuvieron 4 o més. Tuvo mejor
pronéstico el grupo de pacientes que fue tratado con
mastectomia o irradiacién mamaria que el que no
recibié tratamiento sobre la mama (p=0.06). la
quimioterapia adyuvante no guardé relacién con la



supervivencia. las cifras de supervivencia de las prin-

cipales series publicadas se muestran en la Tabla
8.1.3.

Cuatro series {3.7,10,39) han comparado los resul-
tados de pacientes con mastectomia frente a pacientes
tratadas con conservacién mamaria y radioterapia. Las
tasas de supervivencia no difieren significativamente
para ambas modalidades de tratamiento.
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Por lo tanto, a la vista de los datos disponibles,
puede dfirmarse que esta forma inusual de pre-
sentacién del estadio Il del cancer de mama, tiene un
prondstico similar o posiblemente algo mejor que el
estadio Il que se presenta con tumor palpable y que
puede ser tratado segun los mismos criterios que éste.

Tabla 8.1.3. Carcinoma oculto de mama. Supervivencia a los 5 afios.

* Supervivencia libre de enfermedad.
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