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Articulo de revision

Cancer de primario desconocido.
Revision basada en evidencias

Paloma Almeda-Valdés,* Raul Pichardo-Bahena**

Resumen

El cancer de primario desconocido es una neoplasia de muy dificil
diagndstico tanto para el clinico como para el patélogo, ya que en la
mayoria de los casos no se llega al diagndstico preciso. Debido a la
relacién costo-beneficio se debe de emplear la metodologia mas ade-
cuada para su estudio donde los estudios de inmunohistoquimica tie-
nen un papel muy importante. Esta revisiéon esta encaminada a acla-
rar la definicién, métodos diagndsticos y prondstico de los pacientes
que queden dentro de esta categoria de neoplasias malignas.

Palabras clave: Cancer de primario desconocido, inmunohistoqui-
mica.

Definicién

El cancer de primario desconocido (CPD) represen-
ta un grupo heterogéneo de tumores que se caracteriza
por presentar metéastasis de forma temprana sin iden-
tificacion de un sitio primario al momento de su pre-
sentacién. Generalmente los pacientes tienen enferme-
dad metastasica diseminada y después de la realizacién
de una historia clinica, exploracion fisica y estudios
paraclinicos no hay evidencia de un tumor primario.!

El cancer metastasico de primario desconocido
(CMPD) puede ser considerado como un sindrome
caracterizado por debilidad y metéastasis generaliza-
das que involucran maltiples 6érganos (frecuentemen-
te pulmoén, higado y huesos), con mala respuesta al
tratamiento con quimioterapia y una supervivencia
en promedio de tres a cuatro meses. Las técnicas de
inmunohistoquimica permiten clasificar en subgrupos
a los pacientes con el fin de administrar el tratamien-
to que les proporcione mayor beneficio.?

Anteriormente el CPD se definia como aquel carci-
noma metastasico en el que era requisito indispensa-
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Abstract

The cancer of unknown primarily site is a difficult diagnosis for the clini-
cian and pathologist. In many cases the primarily site is not identified. It
is necessary to establish a cost-benefit strategy to the study theses
patients. The immunohistochemistry has a very important role in the
diagnosis of the primarily site. The objectives of this review are the
definition of terms, diagnostic methods and the prognosis of the pa-
tients with cancer of unknown primarily site.

Key words: Cancer of unknown primarily site, immunohistochemistry.

ble la confirmacion de la neoplasia mediante biopsia
de la lesion mas accesible, asi como una exhaustiva
historia clinica, exploracion fisica y radiografia de t6-
rax después de las cuales no se lograba detectar el tu-
mor primario. Actualmente la definicion incluye como
requisitos una biometria hematica, quimica sangui-
nea, examen general de orina, sangre oculta en heces,
tomografia de abdominopélvica y revision histolégica
de la biopsia con estudio inmunohistoquimico de la
misma.?

Se piensa que el tumor primario puede ser de creci-
miento lento o pudiera haber involucionado como al-
gunos coriocarcinomas o melanomas.! EI CPD puede
ser definido como un grupo de tumores caracteriza-
dos por diseminacién temprana, ausencia clinica de
tumor primario, patrén metastasico impredecible y
comportamiento agresivo.

Incidencia

El CPD constituye aproximadamente un 3% de to-
dos los pacientes con cancer. La incidencia varia des-
de 0.5 a 10%. La incidencia anual es de 7 a 12 casos
por 100,000 habitantes. Representa la cuarta causa
de muerte entre los pacientes con cancer. La edad
media al momento del diagnostico es de 59 afios y tie-
ne ligeramente mayor incidencia en hombres.*3
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Clasificacion

De acuerdo al estudio anatomopatoldgico median-
te microscopia de luz el cAncer de primario desconoci-
do puede dividirse en cuatro subgrupos: adenocarci-
noma bien a moderadamente diferenciado, carcinoma
0 adenocarcinoma poco diferenciados, carcinoma epi-
dermoide y neoplasias poco diferenciadas (Figura 1).

La mayoria de los casos corresponden a adenocar-
cinomas, seguidos por las neoplasias poco diferencia-
das y carcinomas epidermoides (Cuadro I). Las neo-
plasias poco diferenciadas después de realizacién de
técnicas de inmunohistoquimica son diagnosticadas
frecuentemente como carcinomas, linfomas, melano-
mas o sarcomas. El grupo de carcinoma epidermoide
tiende a involucrar generalmente los ganglios linfati-
cos cervicales.! Casi el 60% de los sujetos con CPD
tienen adenocarcinoma facilmente reconocible por
microscopia de luz, sin embargo, rara vez tiene carac-
teristicas propias del sitio primario. Un 5% de los pa-
cientes tienen carcinoma epidermoide.?

Historia natural

La historia natural de estos pacientes es muy varia-
da, a menudo presentan afeccion visceral maltiple prin-

cipalmente hepatica, 6sea y pulmonar con poca respues-
ta a la quimioterapia y supervivencia muy corta. Entre
los casos en los que el primario logra ser identificado los
tumores de pulmon (8%) y pancreas (8%) constituyen la
mayoria, pero el mayor porcentaje corresponde sin po-
der ser identificado (68%). Otros sitios primarios que se
han identificado son: colon y recto, ovario, rifién, esto-
mago, higado, mama y otros**° (Figura 2).

La incapacidad para identificar el tumor primario
ganeralments genera ansiedad para el paciente y para
sumeédico ceesiomando una blsqueda exhaustivay ge-
neralmente infructuosa del tumor primario.? La dise-
minacién temprana se refleja en la ausencia de sinto-
mas relacionados al tumor primario y en las autopsias
de pacientes con cancer de primario desconocido en
muchas ocasiones tampoco se encuentra el tumor pri-
mario (15 al 25%). El patréon metastasico tiene un pa-
trén desordenado, diferente al que se esperaria en-
contrar para una neoplasia primaria, lo que complica
la busqueda del primario.

El paciente con CPD tipicamente desarrolla sinto-
mas o signos en relacion con la localizacion de las lesio-
nes metastéasicas. Un 60% de los pacientes tienen mas
de dos lugares afectados al momento de la presenta-
cion. Los ganglios linfaticos, higado, pulmén, hueso y
pleura son los mas comunmente afectados. El deterio-

| Cancer de primario desconocido |

Carcinoma poco diferenciado

Adenocarcinoma - - .
Adenocarcinoma poco diferenciado

Neoplasia poco diferenciada Carcinoma escamoso

0, 0, 0,
60% 30% 5% 5%
l—l_l I I I—I—I
| I 1 [ I 1
No subgrupo| | Subgrupo Linfoma, CPD Carcinoma CPC Melanoma, . No subgrupo | | Subgrupo
bt P melanoma o sarcoma, Linfoma o o
especifico especifico sarcoma APD especifico APD otros 3% especifico especifico
54% 6% 26% 1% 1% 0 4% 4%
3% 1%
Figura 1. Clasificacion de cancer de primario desconocido.
Cuadro I. Subtipos histolégicos de cancer de sitio desconocido.
Autor No. de pacientes Adenocarcinoma % Carcinoma poco diferenciado % Carcinoma epidermoide % Otro %
Muir 20,050 477 22.0 19.5 8.8
Holmes 686 28.0 16.0 10.0 46.0
Abbruzzese 657 58.2 29.4 5.8 6.7
Le Chevalier 302 45.0 275 15.0 12.5
Buda 332 65.0 14.0 21.0

Briasoulis E, Pavlidis N. Cancer of unknown primary origin. The oncologist. 1997; 2: 142-152.
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ro generalizado y la pérdida de peso son los sintomas
mas comunes. La mayoria de los pacientes tienen ano-
rexia, pérdida de peso y fatiga. Otros sintomas frecuen-
tes son los respiratorios, digestivos, hepatomegalia,
ascitis, nodulos cutaneos y dolor 6seo en relacién con
los sitios de metastasis.*

Diagnostico

Son indispensables una historia clinica completa y
exploracién fisica exhaustivas.? La exploracién fisica

68.0%

[ ] No identificado (68%)
|:| Pancreas (8%)

B Pulmon 8(%)

|:| Colorrectal (3%)

[] ovario (2%)

B rif6n (2%)

|:| Estémago (2%)

[ Higado (2%)

Il Mama (1.5%)

[ ]otro (3.5)

De Yong B, Wick M. Immunohistologic Evaluation of Metastasic Carcino-

mas of Unknown Origin: An Algorithmic Approach. Seminars in Diagnostic
Pathology 2000; 17: 184-193.

Figura 2. Distribucion de primario identificado reportado en 2,114
casos de cancer de primario desconocido.

debe incluir cabeza, cuello, tiroides, exploracion pélvi-
ca y examen rectal. En mujeres mamas y pelvis y en
hombres préstata y testiculos.! Los estudios paraclini-
cos iniciales son biometria hematica y quimica sangui-
nea. Posteriormente se realizan algunas pruebas diag-
nosticas que han demostrado utilidad: debe de incluirse
radiografia de térax (aunque no es util para diferen-
ciar entre enfermedad primaria o metéastasis)* (Cua-
dro 11). Si hay existencia de signos, sintomas o altera-
ciones que orienten hacia la localizacion del tumor
primario se realizaran de forma opcional las pruebas
diagnésticas que se consideren indicadas.?

La endoscopia de oidos, nariz y garganta con toma
de biopsias esta indicada en pacientes con involucro
de ganglios linfaticos cervicales. En los pacientes con
carcinoma epidermoide de primario desconocido con
involucro de los ganglios linfaticos cervicales superio-
res o medios debe sospecharse el origen en cabeza y
cuello. En estos pacientes la evaluacion debe incluir
la visualizacion directa de la orofaringe, nasofaringe,
hipofaringe, laringe y es6fago superior con toma de
biopsia de areas sospechosas.!

La broncoscopia esta indicada en caso de hallazgos
en la radiografia de térax o en presencia de sintomas.?
El involucro de los ganglios linfaticos cervicales infe-
riores o supraclaviculares sugiere origen en pulmon.
En ocasiones un cancer epidermoide tiene como mani-
festacion inicial involucro de los ganglios linfaticos
inguinales. En estos casos el primario frecuentemente
se localiza en el area ano-rectal o perineal. En estos
pacientes la evaluacién debe incluir anoscopia y col-
poscopia en busqueda de origen primario en vulva,
cérvix, vagina, pene o ano.!

Los pacientes con carcinoma poco diferenciado o
adenocarcinoma poco diferenciado constituyen un gru-
po de edad menor generalmente, con tumores comun-
mente localizados en mediastino, ganglios linfaticos
periféricos. En este grupo de pacientes esta indicada

Cuadro Il. Procedimientos diagnésticos para pacientes con cancer de primario desconocido.

Investigaciones estandar

Patologia

Laboratorio

Imagen

Investigaciones opcionales, dirigidas a sintomas o signos
Imagen

Revision histopatoldgica de la biopsia e inmunohistoquimica
Biometria hematica, quimica sanguinea, sangre oculta en heces, examen general de orina
Radiografia de térax, tomografia de abdomen y pelvis

Tomograffa de cabeza y cuello en casos de ganglios cervicales

Mamograffa para metéstasis a ganglios axilares

Endoscopia
Cirugia

Oido, nariz y garganta, broncoscopia, proctoscopia, colposcopia
Mastectomia para casos de ganglios axilares, laparotomia citorreductora para carcinomatosis peritoneal

Briasoulis E, Pavlidis N. Cancer of unknown primary origin. The oncologist. 1997; 2: 142-152.

Médica Sur, México
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la realizacion de tomografia de térax y medicién de
alfa-feto-proteina y gonadotropina coriénica humana.t
Otro grupo especial son las mujeres con metastasis a
ganglios linfaticos axilares quienes deben ser someti-
das a mastografia.t

Los métodos diagndsticos son variados y deben
de estar encaminados a corroborar la sospecha cli-
nica posterior a un interrogatorio bien dirigido y al
resultado de los examenes de laboratorio y gabinete
iniciales.

Evaluacién patolégica
La obtencion de tejido para andlisis por anatomia

patoldgica, se realiza con toma biopsia de la lesion mas
accesible mediante biopsia abierta, por puncién o por

Cuadro IlI. Perfil inmunohistoquimico de las neoplasias poco diferenciadas

Tumor

Linfoma
Carcinoma
Carcinoma de préstata

Carcinoma folicular de tiroides
Carcinoma medular de tiroides
Carcinoma neuroendocrino
Tumor de células germinales

Hepatocarcinoma
Melanoma
Rabdomiosarcoma
Angiosarcoma

Componente detectable por
inmunohistoquimica

Antigeno comdn leucocitario
Citoqueratina

Antigeno prostatico especifico,
fosfatasa 4cida prostatica
Tiroglobulina

Calcitonina

Enolasa neurono especifica, cromogranina
Gonadotropina coriénica humana,
alfa-feto-proteina
alfa-feto-proteina

S100, HMB-45, vimentina
Desmina

Factor VIII

aspiracion con aguja fina. En general se prefiere la
biopsia abierta porque permite obtencién de mayor
cantidad de tejido para estudios especiales.! Después
de la biopsia de la lesién y la identificacion de la neo-
plasia metastésica, no esta indicada la basqueda ex-
haustiva del tumor primario por su escasa utilidad.?
La histopatologia es el principal elemento diagnéstico
en los pacientes con cancer de primario desconocido.
Es indispensable una muestra adecuada y por defini-
cion con microscopia de luz no se lograra identificar el
sitio del primario.t

El diagndstico patolégico inicial permite distinguir
los tumores que se beneficiaran de estudios mas con-
cretos. Un 40% de los pacientes son candidatos a reci-
bir tratamiento. En un 35% la microscopia de luz no
puede identificar de forma especifica el tipo de tumory
el diagndstico se refiere como una neoplasia pobremente
diferenciada, carcinoma o adenocarcinoma poco dife-
renciados. Los pacientes con neoplasias poco diferen-
ciadas deben de tener una evaluacién para identificar
al tumor ya que en algunos estudios hasta 30 a 70%
tienen linfoma no-Hodgkin, potencialmente curable con
guimioterapia. En los pacientes con carcinoma o ade-
nocarcinoma poco diferenciados es menos probable la
identificacion del tumor pero en cerca de 20% se llega a
diagndsticos mas especificos incluyendo linfoma.2

La inmunohistoquimica es el método diagnéstico
mas Util para clasificar el origen del tumor. La técnica
utiliza anticuerpos monoclonales o policlonales diri-
gidos contra componentes celulares especificos o con-
tra productos celulares, estructuras, antigenos espe-
cificos de membrana, proteinas del citoesqueleto,

Cuadro IV. Caracteristicas clinicas de los subtipos histolégicos de cancer de primario desconocido.

Edad Supervivencia
(rango) Sitios involucrados Caracteristicas clinicas Tratamiento efectivo a 5 afios (%)
Adenocarcinoma 58 Higado, pulmén, hueso Adultos, mal pronéstico Quimioterapia paliativa 4
Ganglios linfaticos axilares Mujeres, relativamente buen Locorregional 60
prondstico
Peritoneo Mujeres, relativamente buen Quimioterapia basada en 12
pronéstico, respuesta a cisplatino efectiva
quimioterapia y supervivencia
semejante a la del cancer de ovario
Carcinoma poco 37 Ganglios linfaticos en Crecimiento tumoral rapido, Quimioterapia basada en 13-16
diferenciado (17-70) linea media, pulmén respuesta favorable a quimioterapia cisplatino efectiva
Carcinoma 60 Ganglios linfaticos cervicales Hombre: Mujer 6:1 Locorregional o quimioterapia 30
epidermoide basada en cisplatino
Neoplasia embrionaria 8 (1-17) Médula 6sea, lesiones dseas, Subtipo predominante Quimioterapia basada 17
ganglios linfaticos, pulmén en la nifiez en carboplatino, doxorrubicina
efectiva
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proteinas secretadas, enzimas, receptores hormona-
les y otros elementos celulares que se utilizan para
localizar antigenos con anticuerpos marcados con pe-
roxidasa o con un método antiperoxidasa-peroxidasa.t®
Los resultados de los estudios de inmunohistoquimi-
ca deben interpretarse siempre dentro del contexto
clinico, ya que existen falsos positivos y falsos negati-
vos.® La inmunohistoquimica ayuda al diagnéstico, a
la identificacién de subgrupos tratables y potencial-
mente curables.

Tipo de tumor y patrén de inmunohistoquimica

En el adenocarcinoma bien o moderadamente di-
ferenciado las técnicas de inmunohistoquimica, ex-
cepto en el estudio de los receptores hormonales en
la mujer y el antigeno especifico prostatico en el hom-
bre, tienen escaso valor en la identificacion del tu-
mor primario. En los carcinomas poco diferenciados
o neoplasia indiferenciada las técnicas de inmunohis-
toquimica identifican desde un 30 a 70% de los tumo-
res como linfomas, presentando positividad con anti-
geno comun leucocitario. La identificacion de
subunidad beta de la gonadotropina coriénica huma-
na o alfa-feto-proteina orientan hacia un tumor de
células germinales (Cuadro I11).2

Los anticuerpos para antigeno comun leucocitario
son especificos para neoplasias de estirpe linfoide, los
carcinomas pueden ser identificados con anticuerpos
contra citoqueratinas aunque el sitio primario rara
vez es identificado, una excepciéon es aquel positivo
para antigeno prostéatico especifico, especifico en el
cancer de prostata. Las metastasis 6seas en hombres
deben de ser estudiadas con antigeno prostatico espe-
cifico. Las metastasis axilares en mujeres deben ser
evaluadas para la presencia de receptores para estro-

Cuadro V. Factores que tienen influencia en la supervivencia
de las neoplasias de origen desconocido.

Factores favorables Factores negativos

Patologia Carcinoma poco diferenciado  Adenocarcinoma
Carcinoma epidermoide

Carcinoma neuroenddcrino

Ganglios linfaticos

(excepto supraclaviculares)

Organos involucrados
Higado, pulmén, hueso

Masa tumoral > 3 lugares
Género Mujer Hombre
Estado funcional 0-1 >1
Fosfatasa alcalina <1.25N 125N

Médica Sur, México

genos y progesterona por la alta posibilidad de que el
sitio primario dependa de carcinoma de mama.

Es claro que el costo-beneficio de la realizacién de
un panel de inmunohistoquimica completo compara-
do con el costo de otros estudios como endoscopia, es-
tudios contrastados con bario del intestino, urografia
excretora, mamografia, ultrasonido, radiografia de
térax, gammagrama 06seo, resonancia magnética, to-
mografia computarizada, broncoscopia, gastroscopiay
colonoscopia. En la inmunohistoquimica no debe de
olvidarse que un solo marcador no es diagnéstico, es el
conjunto de marcadores y los resultados en conjun-
to que orientan hacia una neoplasia:

Algunos de los principales marcadores utilizados
son:

1. Filamentos intermedios: anticuerpos monoclona-
les dirigidos contra citoqueratinas especificas de
tejidos epiteliales. Se utilizan en combinaciones
de AE1/AE3, MAK-6, CAMb.2 para reconocer que-
ratinas 1a8y 14 a 19, de bajo y alto peso molecu-
lar para la deteccion de carcinomas.

2. Lavimentina se expresa en la mayor parte de las
neoplasias mesenquimatosas, en los carcinomas
renales, tiroideos y adrenocorticales.

3. Elantigeno epitelial de membrana se encuentra en
la superficie de la mayoria de las células epiteliales.

4. MOC-31: se distribuye en células epiteliales.

Glicoproteina TAG-72

CA-125 neoplasias originadas de los conductos de

Muller

7. CA 19-9 expresada en carcinomas gastrointesti-
nal, pancreas, conductos biliares, vejiga urinaria,
ovarios y endometrio.

8. Fosfatasa alcalina placentaria expresada en tumo-
res de células germinales.

9. Antigeno carcino-embrionario cancer de colon.

10. Antigeno prostéatico especifico.

11. Tiroglobulina del epitelio folicular tiroideo

12. Proteina 15 proteina expresada por 60% de los tu-
mores de mama, secretada por células apocrinas

13. Receptor de estrégenos expresados en tumores de
mama y conductos Mullerianos, se pueden expre-
sar también en carcinomas de tiroides, vejiga,
préstata.

14. Proteina S100 expresada por melanocitos norma-
les, histiocitos de células de Langerhans, células
de cartilago, adipositos, células de Schwann, as-
trocitos, oligodendrocitos, ependimomas, glandu-
las sudoriparas.

oo
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15. Calretinina proteina que une al calcio expresada
por células mesoteliales.

El algoritmo de inmunohistoquimica inicia en la
combinacién de citoqueratinas, antigeno prostéatico
especifico, fosfatasa acida prostéatica, antigeno comdn
leucocitario y tiroglobulina que son de gran especifi-
cidad. Los seminomas y carcinomas adrenocorticales
aungue son epiteliales tipicamente no expresan cito-
queratinas y pueden ser distinguidos con vimentina
y fosfatasa alcalina placentaria. A continuacién para
separar mesotelioma y neoplasias de células germi-
nales de otros carcinomas (nasofaringeo, renal, he-
patocelular) se utilizan TAG-72 y MOC-31. La ulti-
ma parte del algoritmo utiliza muchos marcadores,
relativamente no especificos y compartidos por mu-
chos tumores que combinados e integrados con la in-
formacion clinica usualmente indicaran un diagnos-
tico Unico.

La identificacion de caracteristicas especificas ul-
traestructurales por microscopia electrénica estable-
ce un diagndstico definitivo en algunos tumores poco
diferenciados. En general, se realiza en tumores en
los que la microscopia de luz y la inmunohistoquimica
no han proporcionado informacién. Los diagnosticos
especificos que orientan hacia el diagnostico son: car-
cinoma neuroendocrino (granulos neurosecretores),
melanoma (premelanosomas), adenocarcinoma (micro-
vellosidades) o carcinoma epidermoide (desmosomas,
tonofilamentos).® Este estudio puede ser utilizado so-
bre todo en los tumores poco diferenciados pero gene-
ralmente es poco disponible y muy costoso ademas de
que no ha demostrado ser superior a la inmunohisto-
quimica.® La microscopia electrénica es una herra-
mienta diagnoéstica Gtil en 15% de los casos, ayudan-
do al diagnéstico en un tercio de estos.

La biologia molecular es una técnica especial que
tiene como objetivo la identificacion de alteraciones
cromosomicas que permitan establecer algun tipo de
neoplasia, como por ejemplo la translocacién 11:22 en
sarcoma de Ewing, isocromosoma 12 en sindrome ger-
minal extragonadal y traslocaciones cromosémicas en
diversos tipos de linfomas.® La cirugia es util para la
toma de biopsias. En los casos de mujeres con carci-
nomatosis peritoneal la laparotomia citorreductora
tiene papel diagnoéstico y terapéutico.!

Los marcadores tumorales séricos son de utilidad
so6lo en casos especificos. En hombres siempre debe
realizarse la gonadotropina coriénica humana fraccion
beta, alfa-feto-proteina y el antigeno especifico pros-

120

tatico para identificar tumores de células germinales
extragonadales y cancer de préstata susceptibles a
tratamiento hormonal. En el resto de los casos la me-
dicion de marcadores tumorales en suero no ha de-
mostrado tener alguna implicacién para el pronéstico
o diagndstico de estos pacientes. En la mayor parte
hay sobre-expresion de los mismos®! (Figura 3).

La identificacion del origen del tumor primario en
los pacientes con cancer de primario desconocido sélo
se logra realizar en una minoria de los pacientes. La
realizaciéon de estudios especializados generalmente no
proporcionara mayor informacion y no esté justifica-
da. La identificacion de los grupos tratables de acuer-
do ala presentacién clinicay la reevaluacion de la biop-
sia son las mejores herramientas.!

Tratamiento

Antes de 1980 se consideraba que la mayor parte
de los pacientes con carcinoma de primario desconoci-
do no se beneficiaban de un tratamiento sistémico.!
La mayoria de los pacientes con cancer de primario
desconocido son candidatos a tratamiento de soporte
Unicamente, una minoria de pacientes son buenos can-
didatos para tratamiento paliativo y s6lo unos cuan-

6%
6%

16%

2%

|:| > 3 Marcadores positivos |:| 2 Marcadores positivos

[ ] 1 marcador positivo [[] No marcadores positivos

Figura 3. Sobreexpresion de marcadores: antigeno carcinoembrio-
nario, CA 19-9, CA 125, gonadotropina coriénica humana y alfa-
fetoproteina.
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Cancer de primario desconocido

tos son candidatos a recibir tratamiento curativo.? No
existe un tratamiento 6ptimo para los pacientes con
cancer de origen desconocido. Es necesario el desa-
rrollo y la disponibilidad de técnicas anatomopatol6-
gicas en el estudio de estos tumores en la préactica
médica habitual y como parte de ensayos clinicos, tra-
tando de identificar caracteristicas que orienten ha-
cia subgrupos de pacientes que podrian beneficiarse
de un tratamiento especifico (Cuadro 1V).2

Prondstico

Los estudios clinicos de los pacientes con cancer
de primario desconocido han demostrado que la su-
pervivencia de los pacientes se relaciona con el es-
tado funcional, la distribucidn anatémica de las me-
tastasis, la edad del paciente y otras variables no
patoldgicas mas que con la determinacidn del ori-
gen del tumor primario.'? El pronéstico de los pa-
cientes con cancer de primario desconocido es malo,
con supervivencia media de 5 a 10 meses. Menos de
25% de los pacientes sobreviven méas de un afio. Los
principales factores involucrados en el pronoéstico
son el tipo histoldgico del tumor, drganos involucra-
dos, masa tumoral, género y estado funcional. Los
pacientes con carcinoma poco diferenciado en gene-
ral tienen una mejor respuesta a la quimioterapia,
en comparaciéon con los pacientes con adenocarci-
noma. La topografia de las metéastasis ganglionares
tiene significado pronostico: los carcinomas epider-
moides con metastasis a ganglios cervicales, los ade-
nocarcinomas con metdastasis axilares en mujeres y
los carcinomas poco diferenciados con involucro de
ganglios linfaticos son neoplasias de mejor pronosti-
co. El involucro de ganglios linfaticos supraclavicu-
lares es un indicador de mal pronéstico. (Cuadro V).!
Hay estudios que proponen que la elevacién de des-
hidrogenasa lactica al momento del diagnostico in-
dica un mal pronéstico.t®

El diagnéstico de carcinoma de origen desconocido
con afectacion visceral tiene mal prondéstico con por-
centaje de respuestas al tratamiento entre 10y 44% y
moderada prolongacion de la supervivencia. De acuer-
do a diversos estudios realizados la quimioterapia pro-
longa la supervivencia en pacientes con metastasis.'*

Médica Sur, México
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