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RESUMEN 

El presente artículo reporta el caso de una paciente de 62 años de edad con un ganglio axi-
lar palpable, con confirmación histopatológica de adenocarcinoma metastásico de origen 
mamario y con imágenes que confirman la ausencia de tumor primario de mama. Debi-
do a su baja incidencia, se decide presentar el caso, así como una revisión de la literatura. 

Palabras clave: Carcinoma oculto de mama. Metástasis axilares. Receptores hormonales. 
Cáncer.

ABSTRACT

We report the case of a 62-year-old patient with a palpable axillary node, secondary to 
occult carcinoma of the breast. The diagnosis was reached after multiple imaging studies 
and histopathological confirmation. Due to their low incidence, we decided to file the case, 
as well as review of the literature.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es la primera causa de 
muerte por cáncer en la mujer, con una inci-
dencia que ha ido en aumento constante en 
los últimos años y actualmente representa un 
problema mundial en los sistemas de salud. 
El cáncer oculto de mama se define como 
aquella neoplasia que expresa con adenopa-
tía metastásica, sin manifestación clínica ni 
radiológica del tumor primario en la mama. 
Representa el 0.3 al 1% de todos los cánceres 
mamarios, por lo que es un reto diagnóstico 
y un problema terapéutico. La conducta qui-
rúrgica actual continúa siendo controversial 
debido a su poca frecuencia. 

CASO CLÍNICO

Mujer de 62 años que acude al Centro de 
Mama del Hospital San José por un área 
palpable, móvil, localizada en la región axi-
lar izquierda. Cuenta con historia de coloca-
ción de implantes mamarios en dos ocasiones 
(2003 y 2014). Se realizan proyecciones con-
vencionales de mamografía, tomosíntesis y 
proyecciones con maniobra de Eklund, obser-
vando el tejido mamario heterogéneamen-
te denso (patrón c del American College of 
Radiology, 2013), sin masas, asimetrías, zonas 
de distorsión ni calcificaciones sospechosas 
de malignidad (Fig. 1 A y B). Por ultrasoni-
do se identifica en la región axilar izquierda 
ganglios anormales; el ganglio clínicamente 
palpable mide 1.5 cm, es irregular, hipoecoi-
co, con pérdida del hilio graso, y a la aplica-
ción del Doppler color muestra vascularidad 
aumentada (Fig. 2 A). Existen otros seis gan-
glios anormales, con pérdida del hilio graso y 

de morfología (Fig. 2 B). Se clasifica según el 
reporte imagenológico mamario y sistema de 
datos 4, y se recomienda biopsia del ganglio 
palpable. Posteriormente se realiza biopsia 
por aspiración con aguja fina, con resultado 
positivo para células neoplásicas (Fig. 3). Se 
realiza resonancia magnética y se observa en 
la región axilar un nódulo sólido irregular, 
hipercaptante, de bordes microlobulados, que 
mide 1.5 cm y corresponde con el ganglio vis-
to por ultrasonido, así como otros ganglios 
confluentes anormales con engrosamiento 
cortical, algunos irregulares (Fig. 4). Se rea-
lizan nuevamente dos biopsias, una con agu-
ja de corte y otra con aguja fina, y se obtiene 
resultado de ganglios linfáticos con metás-
tasis de carcinoma, sin presencia de lobuli-
llos ni conductos mamarios (Fig. 5 A y B). Se 

A

B

Figura 1. A: proyecciones convencionales de mamografía, 
observando el tejido mamario heterogéneamente denso. 
B: proyecciones con maniobra de Eklund; no hay masas, 
asimetrías, zonas de distorsión ni calcificaciones sospechosas 
de malignidad.
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de enfermedad metastásica (Fig. 6). Se realizó 
biopsia escisional, que tuvo como resultado 
histopatológico siete ganglios positivos, algu-
nos con rotura capsular e invasión al tejido 

A B

Figura 2. A: ultrasonido axilar izquierdo, en el que se observa un ganglio de 1.5 cm, irregular, hipoecoico, con pérdida del hilio graso, y a la 
aplicación de Doppler color con vascularidad aumentada. B: existen otros seis ganglios anormales, con pérdida del hilio graso y de morfología.

Figura 3. Biopsia de aspiración con aguja fina con reporte 
positivo para células neoplásicas.

Figura 4. Resonancia magnética que muestra en la región axilar 
un nódulo sólido irregular, hipercaptante, de bordes 
microlobulados, que mide 1.5 cm, así como otros ganglios 
confluentes anormales.

solicita tomografía por emisión de positrones, 
en la que se visualiza un foco hipermetabólico 
en la axila izquierda, a nivel del ganglio axi-
lar aumentado de tamaño. No hay evidencia 
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adiposo; en ninguno de los cortes se identifica 
tejido mamario. Los receptores de estrógeno y 
progesterona son negativos; receptor 2 de fac-
tor de crecimiento epidérmico humano +++; 
proteína 15 líquida de enfermedad quística y 
mamoglobina positivas. Resultados compati-
bles con ganglios metastásicos con origen en 
la glándula mamaria (Fig. 7).

DISCUSIÓN

El cáncer oculto de mama constituye una pato-
logía poco frecuente. Se define actualmente 
como aquella neoplasia que se manifiesta con 
adenopatía homolateral metastásica de un ade-
nocarcinoma histológicamente comprobado, 

Figura 5. A: biopsia con aguja de corte con resultado de ganglios linfáticos con metástasis de carcinoma, sin presencia de lobulillos ni 
conductos mamarios. B: Biopsia por aspiración con aguja fina, con el mismo reporte histopatológico. 

A B

Figura 6. Tomografía por emisión de positrones que muestra un 
foco hipermetabólico en la axila izquierda. No hay evidencia de 
enfermedad metastásica.

Figura 7. Estudio histopatológico que muestra ganglios 
positivos, sin identificar tejido mamario, con receptores de 
estrógeno y progesterona negativos, y con receptor 2 de factor 
de crecimiento epidérmico humano, proteína 15 líquida de 
enfermedad quística y mamoglobina positivos.
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sin evidencia clínica ni radiológica de tumor 
primario en la mama1-18.

Esté término fue utilizado por primera vez 
por Halsted, en 1907, al reportar tres casos de 
pacientes con ganglios linfáticos metastásicos 
y glándulas mamarias normales por clínica. 
Dio seguimiento a las pacientes tras la resec-
ción axilar y a los pocos meses se manifestó el 
cáncer de mama de manera evidente1,3,8-10,12-16. 
Dos años más tarde, Cameron reportó tres 
casos similares10. 

En 1954, Owen intentó estimar la incidencia 
de cánceres ocultos y encontró 25 casos en 
5451 pacientes (0.4%)13. En estos casos, el méto-
do utilizado para el diagnóstico de los tumo-
res de la mama fue tan solo la observación y la 
palpación1,3,8-10,12-16. Posterior a la introducción 
de la mamografía como método de elección 
para el diagnóstico del cáncer de mama, la 
definición cambió a la actualmente conocida3. 

A pesar del advenimiento de esta modalidad, 
al revisar la literatura no ha variado mucho la 
incidencia de esta enfermedad: antes de utili-
zar la mamografía era del 0.3 al 1%3 y actual-
mente es del 0.3 al 0.8% en mujeres1-3,5-12,14-18.

Cuando se detecta metástasis axilar, en un 
90% su origen es de cáncer de mama, aun-
que deben considerarse otras lesiones prima-
rias, entre ellas melanoma, cáncer de pulmón, 
cáncer de tiroides, adenocarcinoma gastroin-
testinal (colon, recto), cáncer de páncreas, car-
cinoma cervicouterino, carcinoma de ovario, 
cáncer renal y linfoma1-5,7-12,14-18. 

En caso de encontrar un cáncer extramama-
rio que cause la adenopatía, ya no se le llama 
cáncer oculto2. Algo que se debe considerar al 

inicio del estudio en una paciente con sospe-
cha de cáncer oculto es que el origen del carci-
noma puede ser la cola de la mama, la axila o 
tejido mamario ectópico axilar, lo cual puede 
dilucidarse generalmente con las modalida-
des estándar para el estudio de la mama4,9,18. 

El cáncer oculto de mama se presenta con más 
frecuencia en mujeres, con una edad media 
al diagnóstico reportada en la literatura de 
52 años2. Se han reportado algunos casos en 
hombres7,9. La presentación clínica típica es de 
una masa axilar palpable, que puede medir 
de 3 a 5 cm10,11,18; se ha reportado un caso con 
adenopatía supraclavicular izquierda6. 

Dentro del protocolo de estudio deben incluir-
se mamografía, ultrasonido de mama y reso-
nancia magnética para determinar la lesión 
primaria1-4,10,13,16,18. La sensibilidad de los estu-
dios para el tumor primario es del 52 al 78% 
para la mamografía y del 73% para el ultra-
sonido3,8,9,11,12. 

El método más sensible para analizar la 
estructura anatómica en pacientes con ade-
nopatía axilar de la mama es la resonancia 
magnética, que detecta el tumor primario en 
un 59%2, un 70%1 y hasta un 85-100%6,14,19 de 
los casos, según los estudios. En la actua-
lidad se utilizan otros métodos de imagen, 
como la gammagrafía mamaria y la tomogra-
fía por emisión de positrones, que miden la 
actividad maligna celular y pueden detectar 
tumores de 1 a 3 mm de diámetro1,3,6,8,10,11,14. 
La tomografía por emisión de positrones per-
mite además la localización anatómica, que 
tiene como ventaja pocos falsos positivos y 
la detección de lesiones a distancia, con una 
sensibilidad del 90%3,6,8,9,11,12.
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El examen histopatológico de los ganglios axi-
lares es crítico para su diagnóstico. Se deben 
incluir pruebas de inmunohistoquímica, con 
receptores hormonales, que confirmen el cán-
cer de mama1,3,5,7,10-12. Las células del cáncer de 
mama expresan comúnmente varios marcado-
res, como las citoqueratinas, el antígeno car-
cinoembriogénico, el Ca 15.3, el receptor del 
factor de crecimiento epidérmico y el receptor 
2 del factor de crecimiento epidérmico huma-
no6,7,9,15; todos ellos presentan una sensibilidad 
y una especificidad insuficientes para detec-
tar células tumorales malignas diseminadas 
provenientes del carcinoma mamario6. 

Los receptores hormonales positivos serían 
altamente sugestivos del origen en un cán-
cer homolateral. El 50% de las pacientes con 
cáncer oculto presentan resultados positivos 
de estrógeno y progesterona8,18. Se reporta 
una sensibilidad y una especificidad de los 
receptores de estrógenos de 0.63 y 0.95, res-
pectivamente, con valores menores para los 
receptores de progesterona5,8,10. Otra proteína 
de gran importancia diagnóstica en este caso 
es la mamoglobina, que es una proteína de la 
familia de las secretobinas que se encuentra 
en el tejido mamario normal y se sobreexpre-
sa en todos los tipos de cáncer de mama; es el 
marcador de cáncer de mama más estudiado 
después de la citoqueratina 196,16. 

Se reporta también el uso de proteína 15 líqui-
da de enfermedad quística, también conocida 
como BRST-2, como marcador de diferenciación 
apocrina, con una sensibilidad y una especifici-
dad de 0.98 y 0.62, respectivamente. Bhargava, 
et al.20 reportan una sensibilidad de la mamog-
lobina mayor que la de la proteína 15 líquida 
de enfermedad quística8. Sumando la combi-
nación de proteína 15 líquida de enfermedad 

quística con receptores de estrógeno y proges-
terona, la sensibilidad es de 0.83 y la especifi-
cidad es de 0.85 para carcinomas de mama5,8. 

El examen histopatológico de la mastectomía 
revela un 33%3,8,9,12,14-16 a un 72% de los cán-
ceres invasores ocultos de mama2,4-6,18, y un 
5.8%4 a un 20%14 de cánceres ductales in situ4. 
En la clasificación TNM se estadifica como 
T0, N1-2, Mx, correspondiendo a un estadio 
IIA a IIIA de la enfermedad, dependiendo de 
la afectación ganglionar9,10,12,14,18. La comple-
jidad del manejo clínico-quirúrgico de esta 
enfermedad requiere un equipo multidisci-
plinario1. A pesar de los avances científicos 
y de las numerosas reuniones de expertos en 
todo el mundo, aún existen dudas en lo que 
respecta al manejo de la axila, la necesidad 
de tratamiento quirúrgico o de radiación de 
la mama, la quimioterapia y la hormonotera-
pia, debido a su presentación poco frecuente4. 

El tratamiento tradicional ha sido la mastecto-
mía radical modificada5,8,10,11,13-16,18, recomen-
dada en 1909 por Cameron9. Sin embargo, en 
los estudios recientes la mastectomía no apor-
ta mejoría en la supervivencia ni en el con-
trol local de la enfermedad6,8,12. Actualmente, 
la mastectomía no está recomendada9. La cua-
drantectomía se basa en que la localización 
más frecuente de los tumores primarios es 
el cuadrante superoexterno. Algunos grupos 
de trabajo, sobre todos los europeos, sugieren 
la cuadrantectomía como opción quirúrgica14. 

En caso de realizar cirugía conservadora, debe 
complementarse con radioterapia en la axila. 
Se ha visto que es una buena opción terapéu-
tica, reduciendo el riesgo de recurrencia de la 
enfermedad, además de obtener resultados 
estéticos satisfactorios1-6,8,9,12,14,15. 
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El estándar actual sugiere que, frente a una 
adenopatía metastásica de origen mama-
rio, sin otro tumor primario demostrable, se 
debería realizar vaciamiento axilar como for-
ma de proveer factores pronósticos (núme-
ro de ganglios involucrados, nivel de estos 
y estudios de receptores hormonales), ade-
más de que representa una excelente forma 
de obtener el control local de la enfermedad 
de la axila1-6,8,9,12,14,15. 

Las guías quirúrgicas de la Red Nacional 
Comprensiva sobre el Cáncer (National Can-
cer Comprehensive Network) recomiendan 
realizar mastectomía con disección ganglio-
nar o conservación de la mama y disección 
ganglionar axilar, seguida de radiación a la 
mama21. El número de ganglios comprome-
tidos se mantiene como el factor más impor-
tante de sobreviva, a pesar del modo de 
presentación y del tratamiento quirúrgico. 
Adicionalmente se sugiere agregar hormono-
terapia, quimioterapia adyuvante o ambas, de 
acuerdo con el tratamiento estándar1-3,9-11. 

El pronóstico de sobrevida de estas pacientes 
es del 72% a 5 años; sin embargo, el involucro 
de los ganglios y el estado de los receptores 
pueden dar mejor variables de pronósti-
co2,10,15. El pronóstico de sobreviva a 10 años 
es del 50 al 71%9,11,15.

CONCLUSIÓN

Ante un ganglio palpable anormal recomen-
damos realizar mamografía, ultrasonido y 
resonancia magnética para descartar su origen 
mamario. Cuando se confirma histológica-
mente como metastásico, debemos conside-
rar otros orígenes de cáncer primario, como 

melanoma, pulmón, linfoma, tiroides, pán-
creas, tracto urogenital, linfoma y gastrointes-
tinal; sin embargo, el diagnóstico más probable 
en un 90% de los casos corresponde al cáncer 
de mama. Al sospechar un cáncer oculto de 
mama debe descartarse con estudios de ima-
gen que el carcinoma sea originado de la pro-
longación axilar o de tejido mamario ectópico. 
El examen histológico de los ganglios linfáti-
cos axilares es crítico para el diagnóstico, y se 
deben incluir pruebas inmunohistoquímicas. 
Los receptores hormonales positivos son alta-
mente sugestivos del origen mamario. Otras 
proteínas de gran importancia son la mamog-
lobina y la proteína 15 líquida de enfermedad 
quística, que se sobreexpresan en todos los 
tipos de cáncer de mama.
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