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ABSTRACT

Occult breast cancer is that involvement that manifests as a metastatic axillary lymph node, without clinical
or radiological manifestation of primary breast tumor. It is an infrequent affectation and was previously
referred only to those lesions that were not palpable. On the other hand, metastasis is the process by which
a primary cancerous focus spreads to another organ. This spread takes place via the blood or lymphatic
route. The organs that cause bone metastasis are the breast, lung and prostate, in male patients, at present
there is a high percentage of clinical cases published concerning bone involvement of breast origin and it is
because of this and the form of presentation, coupled with the metastatic aggressiveness that we observed
is that in this paper we detail the clinical case of a female patient with metastasis of occult breast cancer,
where several organs were affected.
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RESUMEN

El cancer oculto de mama es aquella afectacion que se manifiesta como un linfonodo axilar metastasico, sin
manifestacion clinica y ni radiologica de tumor mamario primario. Es una afectacion poco frecuente y que
anteriormente se denominaba Unicamente a aquellas lesiones no palpables. Por otra parte, la metastasis es
el proceso por medio del cual se realiza la propagacion de un foco cancerigeno primario a otro érgano. Esta
propagacion se realiza por via sanguinea o linfatica. Los organos que causan metastasis a huesos son la mama,
el pulmon y prostata, en pacientes varones, en la actualidad existe un alto porcentaje de casos clinicos
publicados referentes a la afectacion osea de origen mamario y es por esto y a la forma de presentacion,
sumado a la agresividad metastasica que pudimos observar es que en el presente articulo detallamos el
caso clinico de una paciente femenina con metastasis de cancer de mama oculto, donde se vieron afectados
varios organos.

Palabras clave: Metastasis Oseas; Cancer de Mama; Cancer de Ovario; Cancer Oseo.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es un tipo de cancer con alta incidencia, que se presenta en la mujer en un 18,2 % con
una elevada morbimortalidad, donde los efectos que genera el tumor primario son devastadores y la afectacion
psicoldgica de las pacientes ocupa una amplia preocupacion. 2

De todos los pacientes diagnosticados con Cancer el 90 % de ellos mueren con metastasis, el hueso es el
tejido de predileccion de metastasis en el 65 a 75 % de casos de Cancer mamario, con un tiempo estimado de
24 a 26 meses.®

Estas metastasis pueden ser osteoblasticas o pueden también ser osteoliticas siendo estas uUltimas las
que tienen mayor prevalencia.® Las lesiones osteoliticas pueden ocasionar compresion medular, fracturas
patologicas y trastornos metabolicos y la irrigacion del tejido 6seo explica por qué las células metastasicas
tienen como predileccion llegar a afectar este organo donde les resulta muy facil que las células queden
retenidas en las sinusoides vasculares®; asi mismo, los huesos tienen una estructura que favorece la atraccion
quimiotactica de las células cancerigenas y a su vez se comporta como medio rico en factores de crecimiento
que favorecen la colonizacion.®7®

Las pruebas de imagen que se utilizan para su diagnostico son: de primera instancia la radiografia simple,
seguido de otras con mayor especificidad como la gammagrafia dsea, la resonancia magnética nuclear,
tomografia axial computarizada y tomografia por emision de positrones. Es muy frecuente que el carcinoma
mamario sea detectado con uno de los métodos de imagen mencionados o con el examen fisico. Sin embargo,
ocasionalmente su forma de presentacion es oculta y solo se expresa como metastasis ganglionar homolateral.

CASO CLINICO

El inicio de atencion y motivo de la consulta fue dolor abdominal difuso, pérdida de peso y se trata de una
paciente femenina de 45 anos sin antecedentes patoldgicos personales ni quirlrgicos, tampoco antecedentes
patologicos familiares. Acude a unidad hospitalaria por presentar cuadro clinico de dolor abdominal de varias
semanas de evolucion, al inicio de localizacion en epigastrio tipo colico, no irradiado, de leve intensidad, y
que hace tres dias se exacerba con dolor intenso difuso acompanado de distensién abdominal, constipacion y
pérdida de peso.

Ingresa como abdomen agudo a la casa de salud, quien posterior a examenes complementarios se observa
bicitopenia, hipercalcemia, PTH no dependiente. En las imagenes fueron observadas lesiones osteoliticas en
sacabocado que sugieren diagnostico presuntivo de mieloma multiple. Se realizé una puncién-aspiracion de
medula 6sea, por el servicio de hematologia. En el frotis de medula 6sea fueron observadas células neoplasicas,
la Biopsia de medula dsea informa carcinoma poco diferenciado de células pequeias con inmunofenotipo CK7
positivo, receptor de estrogenos positivo, CK20 negativo.

En la ecografia mamaria. BIRADSO, adenopatia axilar derecha a nivel I. informa de mamografia indica
tejido mamario heterogéneamente denso ACR C. La densidad mamaria no permite la identificacion de lesiones
nodulares, ni lesiones no nodulares. Se realiza resonancia magnética de mama, evidenciando lesion estelar
de 17x15 mm localizada en la union de los cuadrantes internos de mama izquierda. Por lo cual se realiza
second look ecografico y se biopsia lesion ecoguiada de lesion mamaria izquierda y ademas aspiracion de lesion
ganglionar derecha. Con reporte de carcinoma invasor lobulillar infiltrante de mama positivo al receptor de
estrogeno, positivo al receptor de progesterona, Her 2 negativo, cadherina negativa, k-67 expresion nuclear
en el 15 % de las células. Paciente en contexto de Cancer de mama, premenopausica, se realizara supresion
ovarica para posteriormente tratamiento hormonal.

Laboratorio de ingreso

Leucocitosis

Anemia normocitica normocréomica
Plaquetopenia

Creatinina: 1,35 mg/dl MDRD: 45, 07 ml/min
Urea: 36,9 mg/dl

Calcio 12,2 mg/dl

Calcio ionico 1,7

Calcio corregido 12,68 mg/dl
Proteinas totales 7,2 g /dl
Albumina 3,4 g/dl

Globulina 3,79 g/dl
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LDH aumentado

Orina proteinas 25

B2 microglobulina 7,2 aumentada

Electroforesis de proteinas hiperbeta2globulina

Marcadores tumorales CA125, CA19,9 CA 15,3, CYFRA elevados.

Figura 1. Lesiones osteoliticas. A. Tomografia simple (corte coronal), B. Rx simple lateral de craneo, C. Rx
simple de fémur.
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Figura 2. Tejido mamario heterogéneamente denso ACR C. A.), Mamografia Proyeccién media oblicua lateral
B. Ecografia de mama izquierda. BIRADS 2
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Figura 3. A. Reconstruccion MIP Proyeccion de maxima intensidad. (corte axial imagen posterior a
administracion de gadolinio). Se observa captacion nodular de morfologia irregular de margenes espiculados .
B. Second look ecografico. BIRADS 5

DISCUSION

Durante los ultimos afos los avances en establecer el diagnostico y mas aun el tratamiento del Cancer de
mama ha sido muy importante Las nuevas tecnologias moleculares, como los microarrays de ADN, respaldan la
idea de que la capacidad metastasica podria ser una caracteristica inherente de los tumores de mama.

En nuestro caso clinico la paciente acude con un sindrome constitucional acompafado de un sintoma
tan inespecifico como es el dolor abdominal. A los exdmenes complementarios lo que llama la atencion son
las radiografias de cabeza y de huesos largos con multiples imagenes radiolicida en sacabocados dando la
impresion de proceso osteolitico. En los laboratorios al ingreso llama la atencion las alteraciones en la serie
roja y blanca y las plaquetas. Adicionado, a la elevacion de los marcadores tumorales mas empleados en el
cancer de mama. Los cuales son el CEA y el CA 15.3 (antigeno carcinoembrionario, antigeno carbohidrato
15.3). El marcador CA 15.3 es mas especifico a nivel ginecolégico y puede elevarse de forma significativa en
carcinomas de mama y ovario, aunque puede también incrementarse por otras patologias (insuficiencia renal
o hepatopatias crénicas). La utilidad de dichos marcadores esta en el seguimiento de las pacientes y en la
valoracion de la respuesta al tratamiento. Elevaciones por encima de valores normales, pueden correlacionarse
con la aparicion de diseminacion de la enfermedad y obliga a realizar un estudio de extension. La combinacion
de CEAy CA 15.3 permite diagnosticar precozmente hasta el 65 % de las recidivas tumorales de 3 a 12 meses
antes de la aparicion de sintomas.®

Debido a la manifestacion del Cancer de mama de nuestra paciente, estamos frente a un caso clinico de
un Cancer de mama oculto, La forma de presentacion mas frecuente del cancer de mama oculto es por la
aparicion de un linfonodo axilar metastasico palpable, en que clinica y radiolégicamente no se encuentra un
tumor primario en la mama.

La bUsqueda del tumor primario clasicamente se realiza a través de la mamografia, sin embargo, la
sensibilidad del método, en estos casos varia entre 0 % y 56 %, segiin lo que reporta la literatura,">'" de ahi que
varios estudios actuales han demostrado el potencial de la resonancia nuclear magnética (RNM) para detectar
lesiones ocultas, con cifras de sensibilidad del método de hasta 85 % a 100 %.(1%-12.13)

CONCLUSION

El Cancer de mama es el mas frecuente en la mujer, las metastasis 6seas son de altisima sospecha y debe
ser lo primero en que hay que pensar en caso de lesiones Oseas, siempre debemos de tener en cuenta que el
diagndstico es complejo y su manejo es mucho mas. Existe Cancer de mama indetectables por varios métodos
de imagen y la correlacion clinica con examenes complementarios son de gran utilidad.
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