Enfermedad metastasica sin primario conocido

Metastatic disease without known primary
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Introduccién significativamente diferente al que se esperaria de una
El sitio de origen de una neoplasia maligna, histologi- presentacion usual (7).
camente documentada, no se identifica clinicamente en  Aunque sélo una minoria de pacientes tendra enferme-
aproximadamente 3% de los pacientes; esta situacion por lodad curable o una enfermedad para la cual exista un benefi-
general se conoce, como carcinoma de origen primario cio paliativo substancial, no se debe perder o ignorar el uso
desconocido (UPC, por su sigla en inglés) (1-6). apropiado del diagnostico patolégico y estudios radiogra-
Para definir que un paciente tiene un UPC se debe tenerficos seleccionados especiales, que identifiquen a los pa-
una biopsia del tumor, acompafiada de una historia clinica cientes para quienes la terapia especifica proveera la mejor
completa y un adecuado examen fisico. El valor de exame- oportunidad posible de respuesta.
nes radiolégicos o endoscoépicos sin correlacion clinica es

dudoso. En aproximadamente un 15% a 25% de pacientes Papel de la patologia
el sitio primario no puede determinarse, ni ain mediante  El patdlogo tiene una funcion central en la evaluacién
examenepost mortent7). CUP. Se requiere de un especimen adecuado para una

El pronéstico para los pacientes con UPC es precario. minuciosa evaluacion histoldgica. Otras pruebas especiales
La supervivencia media es de aproximadamente tres a cua-como la inmunohistoquimica y la microscopia electrénica
tro meses; con menos de 25% y 10% de los pacientes vivospueden estar indicadas. Las evaluaciones patoldgicas pro-
a uno y cinco afios, respectivamente. UPC esta representaporcionan orientacion para una evaluacion clinica apropia-
do por un grupo heterogéneo de enfermedades, las cualegla. Un corolario obvio a la funcién del patélogo es la
se presentan con metastasis como la manifestacion prima-interaccion critica entre el médico primario, el patologo y
ria. Aunque la mayoria de las enfermedades son relativa- el oncélogo clinico (8).
mente refractarias a tratamientos sistémicos, ciertas pre- La complejidad de la evaluacién patolégica tiende a
sentaciones clinicas de UPC tienen un prondéstico mucho estar inversamente relacionada con el grado de diferencia-
mejor. Nuestro esfuerzo se debe de dirigir a ubicar al cién tumoral. Para tumores bien o moderadamente diferen-
paciente dentro de un grupo con potencial terapéutico; no ciados, el diagnostico patolégico de un cancer epitelial
debemaos gastar el tiempo de vida del paciente, ni recursos,versus linfoma, sarcoma, melanoma o un tumor de células
en examenes no relacionados con el cuadro clinico o engerminales, por ejemplo, a menudo es evidente. Estudios
estudio de localizaciones sin potencial de tratamiento. especiales pueden ayudar a clasificar tumores precaria-

El patrén de presentacion del UPC, en el momento del mente diferenciados, identificar que un tumor mal diferen-
diagnéstico puede proporcionar indicios, en cuanto a la ciado es de origen epitelial, hematopoyético o neuroecto-
probabilidad de que el sitio primario se encuentra arriba o dérmico (por ejemplo, melanoma) (9, 10).
debajo del diafragma. Por ejemplo: las metastasis pulmo-  Ciertas pruebas diagnésticas como la inmunohisto-
nares son causadas generalmente por sitios primarios queguimica, la citogenética o la microscopia electronica se
se encuentran encima del diafragma. Las metastasis hepati-deben utilizar para identificar patologias con alto potencial
cas son mas comunes a partir de la enfermedad primaria
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de tratamiento; por ejemplo linfomas, tumores germinales, Radioterapia y quimioterapia complementaria), se ha obte-
carcinoma de la prdstata. No se deben utilizar de maneranido una supervivencia de entre 2 y 10 afios en aproxima-
indiscriminada o para satisfacer necesidades académicasdamente 50% de las pacientes. La presencia del receptor de
Un informe bésico de patologia nos debe aclarar si estamosestrégeno (ER) y/o el receptor de progesterona (PR) en la
ante un adenocarcinoma, un carcinoma escamocelular, unbiopsia nos puede ayudar en este diagnostico.

carcinoma pobremente diferenciado o una neoplasia malig-

na pobremente diferenciada. Metéstasis en un ganglio inguinal
El carcinoma escamoso detectado en los ganglios linfa-
Grupos con potencial de tratamiento ticos inguinales es casi siempre metastatico del area geni-
Ganglios linfaticos cervicales tal o anal/rectal. En las mujeres se aconseja un examen

Un diagndstico histoldgico de carcinoma escamocelular cuidadoso de la vulva, vagina y cuello uterino, con biop-
metastatico en ganglios cervicales, requiere un examen sia de cualquier area sospechosa. El pene de hombres no
meticuloso del tracto digestivo superior, del arbol bron- circuncidados debe de inspeccionarse cuidadosamente.
quial y de la nasofaringe (endoscopia triple). Aproximada- En ambos sexos, el area anorrectal debe examinarse meti-
mente 2% a 5% de pacientes con carcinoma primario de culosamente, incluyendo biopsia de areas sospechosas. Si
células escamosas de la cabeza y region del cuello seno se identifica un primario, se puede obtener un buen
presentardn con adenopatia cervical como manifestacionresultado terapéutico con la combinacién de cirugia y
primaria de la enfermedad; cerca del 10% de este grupo seradioterapia.
presentara con adenopatia bilateral. La tasa de superviven- Otros grupos con potencial terapéutico son las mujeres
cia a 3 afos oscila entre 35% y 59%, cuando los pacientescon carcinomatosis abdominal y elevacion de CA125.
con tumores escamosos o indiferenciados se tratan conEstas pacientes pueden ser manejadas con esquemas de
radioterapia radical, cirugia o ambos (11-14). El adeno- quimioterapia similares a los utilizados en el carcinoma
carcinoma metastasico en esta localizacion esta asociadoepitelial de ovario, obteniéndose sobrevidas cercanas a
por lo general con un prondéstico precario y no se beneficia 40% a los 2 afios. Igualmente otro grupo con pronostico

de esta aproximacion terapéutica. favorable, son los varones con diagnéstico de adenocar-
cinoma y metastasis 0seas, acompafnado de la elevacién
Carcinomas pobremente diferenciados del PSA (antigeno prostético especifico), los cuales, con

Se ha descrito una subpoblacion de pacientes potencial-terapia de bloqueo hormonal, obtienen sobrevidas prolon-
mente curables con una o mas de las siguientes caracteristigadas.
cas: En conclusion, nuestro esfuerzo se debe dirigir a identi-
» Menores de 50 afios de edad. ficar los grupos de pacientes que se benefician de un trata-
« Distribucion del tumor en las regiones de la linea media. miento que les prolongue la vida. Si pedimos examenes que
» Metastasis pulmonares multiples o ganglios linfaticos.  no se correlacionen con la clinica, generamos angustia en el
» Concentraciones séricas elevadas de gonadotropinapaciente/familia y una cadena de examenes innecesarios.

corionica humana (b-HCG) o Alfa-fetoproteina (AFP).  Es fundamental el didlogo entre los diferentes miembros
» Células positivas a b-HCG o AFP por coloracion inmu- del equipo médico (cirujanos, radiélogos, clinicos y patélo-

nohistoquimica. gos) para tener la oportunidad de ofrecer al paciente el
» Presencia de componente neuroendocrino. maximo beneficio terapéutico.
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