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Manejo del paciente con tumor

*A LeonR.
**J BitrdnD.

Una consulta no infrecuente en la practica médica
diaria, lo constituye el paciente portador de un tumor
primario maligno de origen desconocido (TPOD), que
representa entre el 5 y 10% de todos los enfermos con
cancer.

Una evaluacién adecuada, y por consiguiente no
excesivadel paciente, permitird que loscasoscataloga-
dos como TPOD puedan ser correctamente diagnosti-
cados y tratados. La disponibilidad de los marcadores
biolégicos,receptoreshormonales, técnicas histoquimi-
cas, microscopia electrénica y tomografia axial com-
putada,sontécnicasauxiliaresqueayudanenlaevalua-
cion de un paciente con un posible TPOD.

DEFINICION

Un paciente es portador de un TPOD cuando tiene
unabiopsia que demuestra un tumor maligno, de difer-
ente origen que el sitio de biopsia y una anamnésis,
examen fisico y exdmenes radiolégicos y de laborato-
rio, que demuestran el tumor primario.

Enlaevoluciénde unpaciente que se presentacomo
un TPOD, puede hacerse aparente el tumor primario, lo
que ocurre en la minoria de los casos, y confiere a ese
paciente un peor prondstico que aquelenqueel primario
permanece oculto.
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de origen desconocido

Algunos enfermos catalogados como TPOD son
portadores de canceres curables y s6lo una evaluacion
adecuadalosllevardauntratamientoexitoso; enalgunos
de ellos el tumor primario puede ser identificado y ya
no se trata de un caso de TPOD.

Sibien el prondstico para los pacientes con TPOD
es malo y como grupo la mediana de sobrevida no es
masde 3 a4 meses y un pocomenos del 10% sobrevive
loscincoaiios, estonocontraindicaunestudioadecuado
del paciente.

Las razones por las cuales puede no descubrirse el
tumor primario, aiun después de laautopsiason: la falta

TABLA N¢1
EVOLUCION DE PACIENTES CON TPOD

Tumor primario N2 de pacientes
que aparece posiblemente
durante el seguimiento curables

Nystrom et al.

University of Southemn 30/266 14/266

Califomnia

Osteen et al.
Peter Bent Brigham 38/67 16/67
Hospital

Stewart et al.
Royal Prince Alfred 23/87 12/87
Hospital
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106 Manejo del paciente con tumorde origen desconocido

de exdmenes adecuados, autopsia incompleta, y desa-
paricién del tumor primario por efecto del tratamiento

oregresién espontinea.
En un 15% de los TPOD, no se logra demostrar el
tumor primario aun después de la autopsia. g

Cuando uno se refiere a TPOD, vale la pena recor-
darqueenestosenfermoshayunadiferente distribucion
de las frecuencias de los posibles tumores primarios, y
que los patrones de metéstasis son distintos a aquellos
casos de tumor primario conocido.

Como el pronésticoes malo, antes de solicitarestu-
dio, deberdconcluirse sobre su utilidad. Sisetratade un
tumor ya diseminado para el cual noexiste tratamiento
sistémico, no hay necesidad de identificar el tumor
primario y s6lo debe efectuarse tratamiento paliativo,
si es necesario (tabla N°2).

El sitio de presentacién del posible TPOD nos dara
laclave para elaborar un adecuado estudio y un posible
tratamiento.

Entre 1968 y 1974 el Registro de Tumores de la

TABLA N°2
TUMORES PARA LOS CUALES
EXISTE TERAPIA SISTEMICA

1.Con posibilidad de curacién
-Tumores germinales
-Linfomas
-Tumores del trofoblasto
2.Tratamiento hormonal no téxico
-Céincer de mama
-Ciancer de préstata
-Céincer de endometrio
3.Quimioterapia altamente efectiva
(respuesta completa>50%, pero no curacién)
-Cincer de mama
-Céncer de ovario
-Ciéncer de células pequenas de pulmén
4.Quimioterapia moderadamente efectiva
(respuesta completa>20%, pero no curacién)
-Céncer adrenal
5.Quimioterapia adyuvante efectiva post reduccién quinirgica de
masa tumoral
-Sarcoma osteogénico

UCLA mostré 7.000nuevoscanceres,deloscuales 255
fueron catalogados como TPOD, y su sitio de presen-
tacién anatémica se muestra en la Tabla N%3.

Se puededividir laforma de presentacién deacuer-
do al sitio anatémico de aparicién en:
I.Ganglionar

-cervical

-axilar

-inguinal
II.Derrames malignos

-pleural

-ascitis

-pericardico
III.Parénquimas

-pulmén

-hueso

-higado

-cerebro
IV .Misceldneas

-piel

-0jo

-médula espinal

-otros

TABLA N°3
SITIO DE PRESENTACION ANATOMICA
DE LOS TPOD

Sitio anatémico de aparicién N®de casos

Masa abdominal 43
Hueso 42
Ganglio cervical 42
Pulmén/pleura 39
Ganglio toridcico 11
Pared toricica 7
Higado 29
Cerebro 19
Piel 6
Ganglio abdominal 5
Ganglio axilar 8
Ojo 1
Tejidos blandos 3

Total 255
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EVALUACION

El paciente, en general, es referido con una biopsia
que demuestra tumor maligno, laque debe serrevisada
por un patélogo competente, que podra efectuar tin-
ciones especiales y orientar el diagndstico del tumor
primario. Si bien una segunda biopsia puede ser nece-
saria, para hacer nuevos estudios, incluyendo micro-
scopiaelectrénica, éstaen general se puede hacerproce-
sando el material de 1a biopsia previa y no es necesario
tomar una nueva muestra.

DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO

Lo que maés orientar4 al diagnéstico del tumor pri-
mario y al tratamiento, sera el sitio de aparicién de la
neoplasia maligna que a continuacién nos referimos:

TABLA N4
PROBABLE UBICACION
DEL TUMOR PRIMARIO SEGUN
METASTASIS CERVICALES

Ganglio comprometido

Posible ubicacién del primario

Preauricular
Facial
Submentoniano

Submaxilar

Yugular externa
Suboccipital

Yugular interna 1/3 superior o
yugulodigéstrico

Yugular intema 1/3 medio
Yugular interna 1/3 inferior
Triangulo posterior

Prelaringeo
Supraclavicular

Oreja, cuero cabelludo,piel
Labio, nariz, piel

Labio, piel 1/3 anterior de
cavidad oral

Glandula submaxilar,cav.
oral,piel oreja

Parétida, piel oreja

Cuero cabelludo, piel
retroauricular
Cav.oral,orofarinx seno
paranasal,nasoféarinx,laringe,
pardtida

Hipofarinx laringe,
tiroides,cavidad oral, orofarinx
Tiroides,laringe,eséfago
cervical

Nasofiérinx tiroides, base de
lengua

Laringe, tiroides

Tumor primario bajo clavicula

I. GANGLIOS

Ganglios cervicales

Se presenta un paciente con una masa cervical de
aspecto tumoral, o que ya ha sido extirpada total o par-
cialmente, resultando ser unametastasis ganglionar de
carcinoma, habitualmente espinocelular o adenocar-
cinoma. El examen fisico, incluyendo laringoscopia
indirecta y laringoscopia directa (bajo anestesia gene-
ral, con biopsias de nasofaringe, base de lengua, senos
piriformes y fosas amigdalianas) es normal, y las biop-
sias de estos sitios no revelan tumor. Esta situacién
constituye un genuino casode TPOD, queen cincerde
cabeza y cuello representa un 10% de los casos y es lo
que se ha llamado “céancer del cuello”.

LaFiguralylaTabla4 orientanrespectoalaubica-
cion del tumor primario segiin el grupo ganglionar
comprometido.

El1 TPOD que se manifiesta en cuello es una de las
situaciones de TPOD de pronéstico mas favorable, ya
quecon tratamientoadecuado, sepuedellegaraun40%
de curabilidad. Hace excepcién a esto, el TPOD que
aparece Como masa que compromete ganglios supra-
claviculares ya que, en general, corresponde a tumor
primario no de cabeza y cuello, sino de t6rax o abdo-
men (es6fago, estobmago,pulmén).

El cuello etapificado N, (un solo ganglio menor de
3cm de didmetro) puede ser igualmente curado con
cirugia o radioterapia. Aquel etapificado como N, o
N,(multiples ganglios o un ganglio mayor de 3 cm de
didmetro), debera ser tratado en forma combinada con
vaciamiento cervical y radioterapia dependiendo el
orden de administracion, del caso.

Ganglios auxiliares

Los pacientes portadores de TPOD que se presenta
como ganglios axilares metastdsicos, también tienen
un pronéstico mejor que el grupode TPOD en general.

Sisetratade unamujer, y la pieza operatoriaresulta
ser positiva para receptores de estrégenos o progeste-
rona, la paciente debera ser tratada como si tuviera un
cancer de mama a pesar de que el examen fisico y la
mamografiaseannormales. Enlaserie del Hospital MD
Anderson, 18de 37 mujerescon TPOD queapareciéen
axila terminaron desarrollando un cdncer de mama.

En los hombres, debe recordarse que el cancer de
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pulmén es el que mas frecuentemente da metastasis
axilares.

Dadalaaltaincidenciaen Chiledel cancer gastrico,
tanto en hombres como en mujeres, se debe efectuar
estudio de tubo digestivo superior, cuando se presente
un TPOD en axila con receptores hormonales negati-
VOS.

El tratamiento de un paciente con TPOD que se
diagnosticaenaxilaserdel vaciamientoaxilarasociado
a radioterapia cuando haya mas de 1 ganglio compro-
metido por tumor, o extension a tejidos blandos. En las
mujeres, se preferird irradiar la mama en vez de la
mastectomia ya que la efectividad terapéutica es igual
para ambos tratamientos.

Los ganglios axilares pueden estar comprometidos
por metéstasis de un cancer de piel o melanoma de la
extremidad superior, en cuyo caso se debera proceder
al vaciamientoaxilar,sinohayotraevidenciadel tumor.
En el caso de metédstasis de carcinoma espinocelular,
debera asociarse radioterapia.

Ganglios inguinales

Los pacientes con TPOD, que se manifiesta como
gangliosinguinales metatdsicos, tienen probablemente
un tumor primario ubicado en piel de las extremidades
inferiores, vulva,regién ano-rectal o préstata; con menor
frecuencia el ciancer de ovario o testiculo se puede
manifestar a nivel inguinal.

Denoestablecerselaubicaciondel tumorprimario,
deberaprocedersealaterapiaregional,queenlamayo-
ria de los casos consistird en un vaciamiento inguinal,
al que se agregararadioterapia en caso de compromiso
tumoralde masde 1 ganglioo permeaciéontumoral dela
capsula ganglionar.

Si los ganglios inguinales contienen melanoma se
efectuari la diseccidn inguinal, sin radioterapia aso-
ciada.

La curabilidad de los pacientes con TPOD que se
presenta como ganglios inguinales metdstasicos es de
alrededor de un 30%.

IL.LDERRAMES

Es raro que un TPOD se manifieste primariamente
como una coleccidn liquida solamente. En estos casos,
debe efectuarse el estudio citolégico del liquido.

Derrame pleural

La primera posibilidad diagnéstica es que se trate
de un cancer pulmonar; las otras son cancer de mama,
ovarioylinfoma.Conexcepcionde los linfomas,enlas
otras situaciones el tumor ya es incurable, porlo quela
detecciéndel tumor primariotieneinterésrelativoy sélo
debe efectuarse tratamiento paliativo. En el caso de
sospecha de cancer de mama la mamografia puede
orientar la posible biopsia destinada a confirmar el
diagnéstico y autilizar lainformaciéndelosreceptores
hormonales para hormonoterapia paliativa.

Si el derrame produce insuficiencia respiratoria se
manejacon toracocentesis, laque puede serrepetidaen
caso de reproducirse el derrame.

En caso de existir terapia sistémica efectiva
(linfoma,mama,ovario), ésta se administra por 2 6 3
ciclos; sidepuésde 6 a 8 semanas no hay respuesta, y el
derrame sereproduce, puederecurrirse al drenaje pleu-
ral con tubo bajo trampa de agua, instilando substan-
cias que produzcan pleurodesis. Este procedimiento
fallaen mas de la mitad de los casos, y entonces puede
recurrirse a la toracotomia con pleurectomia o coloca-
cion de talco para producir la pleurodesis.

Ascitis maligna

Una vez establecido el diagnéstico de ascitis
maligna, debera buscarse los sitios primarios mas fre-
cuentesquesonovario, pancreas, linfomay tubodiges-
tivo.

Si se cree contar conunaterapia sistémicaefectiva,
ésta puede utilizarse, si la ascitis es sintomaética o se
reproduce rapidamente. La instilacion intraperitoneal
de variados agentes, para disminuir la formacién de
liquido ascitico ha tenido malos resultados. También
se puede utilizar los shunts peritoneo-venosos,comoel
de Denveryelde Le Veen.

Derrame pericardico

Raravez unpaciente con TPOD se manifiestacomo
derrame pericardico. Su tratamiento es conservador, a
menos que hayatamponamientoo pericarditis constric-
tiva en cuyo caso se puede efectuar una ventana per-
icardiaca o reseccion parcial de pericardio.

INII.PARENQUIMAS

Elcompromiso parenquimatoso generalmente sig-
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nifica incurabilidad del paciente y la biopsia podra
orientar hacia un posible tumor primario. Lareseccién
de metéstasis miltiples en un paciente con TPOD esta
contraindicada. El tratamiento de los pacientes porta-
dores de TPOD con compromiso parenquimatoso es
paliativo en casi todos los casos.

Pulmon

En un 20% de los pacientes con TPOD fallecidos
por metéstasis pulmonares, no se descubre el tumor
primario. La quimioterapia y la radioterapiano tienen
mucho que ofrecer cuando se trata de metéstasis pul-
monares de un TPOD y la cirugia se reserva para la
reseccion de metdstasis de sarcomas ocultos y para
aquelloscasos de metastasisiinicade cancerindiferen-
ciado, sintumor primario. Enestoscasos,latomografia
axial computada es itil para demostrar la ausencia de
otras metastasis.

Los tumores primarios que con mayor frecuencia
se presentan como TPOD con metastasis pulmonar son
elcancer de mama, cdncerde colon, cancer de testiculo
y sarcomas de partes blandas.

Higado

El hecho de que un tumor se presente como una
metastasis hepéticaobligaadescartarun tumorprimario
intraabdominal y si éste no se logra demostrar, debe
recurrirse a la biopsia hepdtica, cuyo estudio podra
orientar hacia tubodigestivo,pancreas, pulménomama,
queson los tumores primarios que mas frecuentemente
se presentan como metastasis hepaticas. Si el tumor
primario permanece oculto, sélo puede efectuarse tra-
tamiento paliativo, como quimioterapia intraarterial,
ligadura de la arteria hepdtica o quimioterapia por via
general.

Cerebro

Los tumores, que con mayor frecuencia se presen-
tan como TPOD en cerebro, son cancer de pulmén,
mama y préstata. No es rara la craneotomia que con-
cluye en “metastasis de carcinoma”, sin que pueda
precisarse su origen.

Sielpacientese catalogacomo portadordeun TPOD
y lamet4stasis es unica, ésta debe resecarse y asociarse
eltratamientoaradioterapia y corticoides. Silasmetésta-
sis son miiltiples, lareseccidn estd conindicada y debe
preferirseeltratamientoconradioterapiay corticoides.

Hueso

El TPOD que se manifiestacomo metistasis 6seas,
puede acompaiiarse de dolor, fractura patolégica y, a
veces, lesion neurolégica. El 80% de los TPOD que
aparecen como metistasis éseas tiene su origen en
mama, préstata o pulmén.

Estas lesiones liticas o blasticas son generalmente
miiltiples y la biopsia puede efectuarse por agujas oen
forma quinirgica. En la pieza operatoria puede hacerse
estudio de receptores hormonales, de utilidad en el
tratamiento de un posible cancer de mama.

Aunque el tumor primario permanezca oculto, el
dolor y las fracturas patolégicas que presentan estos
pacienteshacen necesariooel tratamientopaliativocon
radioterapia, en el caso del dolor y cirugia, en las frac-
turas.

IV.MISCELANEAS

Globo ocular

El tumor primario que mas frecuentemente com-
promete el globo ocular es el cidncer de mama. La
comprobacion de que un TPOD que se presenta como
metistasisen un globooculartienen suorigenen mama
puede serdificil. Laenucleacién ocular con fines diag-
ndsticos esta conindicada.

Piel

Cuandoun TPOD esdiagnosticadoanivelcutdneo,
debedescartarse que se trate de unametdstasisen transito
de melanoma, o de una metastasis de cancer de ovario,
mama, pulmén o rifién. Sino se descubre el tumor pri-
mario, el paciente debe sertratado como portadorde un
cancer primario de la piel.

Médula espinal

El compromiso metastasico de un tumor primario
oculto, puede ser medular alto, como en el caso de pri-
mario en pulmén o mama, o médular bajo, como en
linfomas, mieloma o cancer de préstata.

El compromiso medular produce sintomas de
compresion, que obligan acirugiade descompresién, a
veces de urgencia. Independiente del hecho de que se
descubra el tumor primario, ¢l tratamiento debe com-
plementarse con radioterapia y/o quimioterapia.
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CONCLUSIONES

Respecto del manejo del paciente portador de tu-

morprimariodeorigendesconocido, sepuededecirque:

Esunproblemanoinfrecuenteenlapracticamédica
corriente.

Frente a un posible TPOD, el sitio anatémico de
aparicion de la met4stasis y el resultado de la biop-
siaa menudo orientan al sitio del tumor primario, y
el caso deja de ser un TPOD.

En un caso de TPOD, el estudio diagnéstico debe
ser adecuado y no excesivo. Los pacientes que se
manifiestan s6lo con compromiso de una regién
(metdstasis ganglionarescervicales, oaxilares,oin-
guinales) o son susceptibles de curacion (linfomas,
tumores germinativos,del trofoblasto),obligan, por
su prondsticodiferente, atratar de precisarlaubica-
cién del tumor primario.

En un paciente portador de TPOD, la biisqueda del
tumor primario, sélo se justifica si ella da posibili-
dades de curacion.

Manejo del paciente con tumorde origen desconocido

Lamedianade sobrevidadelospacientescon TPOD
esde 3 a4 meses.

Frente a un paciente con TPOD con compromiso
tumoral generalizado el tratamiento debe ser sola-
mente paliativo.
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