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médico de hipertensión y bronquiectasias crónicas que

acude a nuestra consulta por detectar un nódulo duro

en la axila derecha de 2 cm de diámetro. Se realiza ma-

mografía bilateral sin hallazgos sospechosos pero de-

tectándose en la ecografía axilar una lesión nodular

hiperecogénica con hilio graso compatible con adeno-

patía. Se realiza punción-aspiración con aguja fina

(PAAF) de la adenopatía siendo sugestiva de tumor de

tipo endocrinoide; el tru-cut posterior que se realiza nos

informa de la existencia de una lesión sospechosa de

malignidad.

Se presenta el caso en el Comité de Mama y se de-

cide la biopsia de la adenopatía sospechosa; no obs-

tante, en el acto quirúrgico se observa la existencia de

múltiples adenopatías satélites macroscópicamente

aumentadas de tamaño por lo que se amplía la exére-

sis a todo el bloque ganglionar presumiblemente afec-

tado, realizando en definitiva una linfadenectomía axilar

incluyendo fundamentalmente los niveles I y II siendo el

diagnóstico histopatológico de metástasis de carcino-

ma en 7 de 9 adenopatías aisladas. Al no existir hallaz-

gos radiológicos se reevalúa nuevamente el caso en el

comité y se plantea estudio diagnóstico con tomogra-

fía computarizada (TC) toracoabdominal para descar-

INTRODUCCIÓN

El carcinoma oculto de mama, definido como la afec-

tación axilar sin evidencia clínica ni radiológica del tumor

primario, es una rara manifestación del cáncer de mama

que representa menos del 1 % del total de los cánceres

de mama1-3. Suele aparecer en mujeres, sobre todo en

posmenopáusicas demostrándose antecedentes fami-

liares de cáncer de mama entre el 20 y el 45 % de los

casos4.

Su primera descripción fue debida a Halsted5 en

1907 y su diagnóstico es un verdadero reto ya que tan-

to la exploración clínica como radiológica de la mama

suelen ser negativas en este tipo de tumores.

Recientemente se ha incorporado la resonancia magné-

tica (RM) de la mama en el estudio de este tipo de tu-

mores con una mayor sensibilidad que la mamografía

para detectar el tumor primario6,7.

MATERIAL Y MÉTODOS

Paciente de 74 años de edad, sin antecedentes fa-

miliares de interés, colecistectomizada y con historial
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tar otro origen distinto del tumor primario que resultó

negativo.

Se decidió realizar una RM de mama con contraste

radiológico (gadolinio) detectándose en la mama dere-

cha en cuadrante superoexterno una zona de morfolo-

gía espiculada y aspecto nodular que se manifiesta

como hiposeñal en T1 mostrando una señal brillante en

la secuencia de saturación grasa potenciada en T1 y ha-

ciéndose más brillante tras la introducción del contraste

compatible con carcinoma de mama.

Se realizó una tumorectomía con arpón, extrapolando

nuestros radiológicos en la mamografía sobre la posible

zona tumoral descrita en la RM. Se realizó con aneste-

sia local por deseo de la paciente, dada su edad, hiper-

tensión y patología respiratoria crónica, remitiendo para

estudio histopatológico un fragmento ovoide de tejido

mamario de 5 × 5 × 1 cm incluyendo el arpón, obser-

vándose en su interior un nódulo blanquecino y ovoide

bien delimitado de 1,2 × 0,8 cm siendo el informe histo-

patológico de la pieza resecada de carcinoma ductal in-

filtrante multifocal con patrón de crecimiento sólido y

grado histológico II, bajo índice mitósico; MFQ y perme-

ación vascular tumoral; diferenciación mucinosa focal

con uno de los focos en contacto con el borde de resec-

ción. Los receptores de estrógenos y progesterona fue-

ron positivos. El postoperatorio cursó con infección/se-

roma de la herida quirúrgica que remitió con curas

locales y antibioticoterapia, dándose de alta a la pacien-

te con antiestrógenos (Tamoxifeno 20, 1 comp./24 h).

Tras comentar el caso con el Servicio de Oncología del

Hospital Clínico de Granada se decidió realizar una

mastectomía simple siendo el informe de la pieza: nódu-

lo tumoral residual de 0,6 cm y MFQ con hiperplasia epi-

tetial atípica.

DISCUSIÓN

El hallazgo de una adenopatía axilar no es infrecuen-

te si bien en la mayoría de las ocasiones se correspon-

de con un proceso benigno. Incluso en los casos de

sospecha clínica se observa como en la serie de Pierce

et al8 que el 71 % de las biopsias de adenopatías axila-

res sospechosas resultaron benignas.

En el caso de una adenopatía maligna el lugar de ori-

gen suele ser un linfoma o bien una metástasis de un car-

cinoma cuyo lugar de asiento más común es de origen

mamario si bien también puede originarse a partir de un

carcinoma pulmonar, tiroideo de estómago o colorrectal4.

Por tanto, el estadiaje diagnóstico debe comenzar con

el estudio de la mama mediante la exploración clínica y

mamografía si bien éstas resultan negativas en más del
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Figs. 1 y 2. Lesión nodular CSE de mama derecha e hiposeñal en T1 sugestiva de carcinoma de mama.

1 2

Fig. 3. Lesión CSE brillante tras inyección del gadolinio IV:
carcinoma de mama.



70 % de los casos1,9,10 como también aconteció en el

caso que nos ocupa. La exclusión de otros posibles orí-

genes del carcinoma exige en ocasiones estudios radio-

lógicos más complejos como la TC si bien su valor es

cuestionable en ausencia de signos o síntomas especí-

ficos9,10. En nuestro caso se practicó TC toracoabdomi-

nal que resultó negativa.

La RM de la mama es en la actualidad la prueba com-

plementaria que ofrece mayor sensibilidad y especifici-

dad para la detección del cáncer oculto de mama11-13.

En general, la sensibilidad de la RM de mama en el

diagnóstico de cáncer es superior al 90 %. Los criterios

diagnósticos suelen incluir14:

1. Existencia de una lesión espiculada.

2. Captación precoz e intensa del contraste, con real-

ce superior al 100 % en un tiempo inferior a 2 min con

meseta posterior en la señal.

3. Captación centrípeta y por tanto desde la periferia

al centro.

Kvistad et al15 señalan asimismo cómo la potencia-

ción de secuencias en T2 tras la perfusión del contraste

puede ser útil para diferenciar masas benignas y malig-

nas con un alto nivel de especificidad. Sensibilidad 79 %

y especificidad 93%. La combinación de secuencias po-

tenciadas en T1 y T2 permite mejorar la sensibilidad

hasta el 90 % con mayor especificidad del método.

Matsubayashi et al16 realizaron un estudio en 35 pa-

cientes con masas mamarias (29 con cáncer de mama)

para investigar la base histológica de la intensificación

de los bordes de los nódulos mamarios tras la adminis-

tración de contraste en la RM de la mama y observaron

que los hallazgos en la RM se correlacionaban con la

proporción de densidad de microvasos de la periferia al

centro de la lesión, fibrosis y otros factores histológicos

incluyendo el factor de crecimiento endotelial vascular

(VEGF) señalando por tanto cómo la intensificación de

los bordes lesionales tras la administración del contras-

te es debida a una combinación de angiogénesis, distri-

bución y grado de fibrosis, patrón de expresión y deter-

minadas características histológicas.

Kuhl et al17 realizaron recientemente un ensayo pros-

pectivo incluyendo 192 mujeres asintomáticas y 6 sinto-

máticas con historia familiar o predisposición genética

para el cáncer de mama demostrando que la precisión

de la RM es significativamente mayor que con la ra-

diología convencional en el screening de mujeres de

alto riesgo, con una sensibilidad del 100 % en mujeres

con síntomas y asintomáticas frente al 44 % de sensibi-

lidad de los estudios de imagen convencionales (radio-

logía + ecografía) si bien en el grupo de mujeres asinto-

máticas la tasa de falsos positivos también fue significa-

tivamente superior 64 % frente a 30 %.

En relación al hallazgo de carcinoma oculto de mama,

algunos estudios demuestran una mayor sensibilidad de

la RM frente a la mamografía en este tipo de tumo-

res18,19. Morris et al6 publicaron en 1997 una de las se-

ries más amplias demostrando cómo la RM contribuyó a

localizar el tumor primario en el 75 % de los casos eti-

quetados como carcinoma oculto.

Creemos por tanto al igual que los autores descritos

que en presencia de adenopatías axilares positivas para

carcinoma sin evidencia mamográfica de tumor primario

la RM mamaria es el método de diagnóstico por la ima-

gen de elección obviando en numerosos casos la nece-

sidad de mastectomía radical de dudosa ventaja tera-

péutica en estos casos frente a otras opciones de

tratamiento más conservadoras.

En este sentido hay que recordar, como tradicional-

mente se recomendaba en estos casos, el tratamiento

empírico mediante mastectomía y vaciamiento axilar si

bien no siempre aparecía el tumor mamario señalándose

una incidencia de cáncer de mama entre el 8 y 82 % de

las pacientes3. Estudios más recientes3,4,20 demostraron

curvas de supervivencia similares con el empleo de tra-

tamiento conservador: cuadrantectomía más vaciamien-

to axilar e incluso la sustitución de la cirugía por radiote-

rapia con o sin quimioterapia con tasas de supervivencia

a 5 y 10 años similares21. Otros autores preconizan una

conducta quirúrgica menos agresiva en el caso de des-

conocer el origen primario obviando la cirugía1,2.

En el caso aquí descrito el diagnóstico por RM de la

mama permitió realizar un intento de tratamiento conser-

vador en esta paciente, especialmente idóneo por su

edad y patología cardiorrespiratoria, si bien el hallazgo

posterior de un borde tumoral en contacto con los már-

genes de resección impulsó a un tratamiento radical.

Jordan et al20 revisaron de modo retrospectivo una se-

rie de 8 casos de los hospitales universitarios de

Valencia y de Sagunto entre 1984 y 1997, en ningún

caso con hallazgos clínicos y tan sólo 1 caso con mi-

crocalcificaciones sospechosas de malignidad, todas las

biopsias axilares fueron compatibles con adenocarcino-

ma de posible origen mamario siendo el resto de estudio

de extensión negativo. Todas las pacientes fueron so-

metidas a cirugía mamaria y en el 50 % de los casos no

se detectó patología maligna en la mama extirpada.

Ciga et al22 publicaron, en junio de 2000, 2 casos de

carcinoma oculto de mama tratados en el hospital Virgen

del Camino de Pamplona, ambos con mamografía y res-

to de estudio de extensión negativos siendo tratados me-

diante linfadenectomía axilar que resultó positiva en am-
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bos casos y posteriormente radioterapia y quimioterapia

sin evidencia de enfermedad a los 42-66 meses de se-

guimiento.

Millet et al23 publicaron, asimismo, en esta misma fecha,

otro caso de una paciente con carcinoma oculto de mama

y adenopatía axilar en la cual la RM con administración de

gadolinio detectó un nódulo de 8 mm de bordes mal defi-

nidos, no visible en la mamografía, con un patrón de cap-

tación precoz tras la administración de contraste y, por

tanto, sugestivo de malignidad. Realizaron una mastecto-

mía subcutánea con expansor y linfadenectomía con in-

forme anatomopatológico de carcinoma indiferenciado

de mama de 0,5 cm con 3 ganglios axilares metastásicos.

Por tanto, ante la sospecha de un cáncer de mama

por la existencia de adenopatías axilares positivas para

carcinoma y en ausencia de hallazgos mamográficos

que permitan detectar el citado tumor la RM de la mama

con contraste paramagnético intravenoso es en la ac-

tualidad el procedimiento de elección dada su elevada

sensibilidad en la detección del tumor primario.

RESUMEN

El carcinoma primario oculto de mama no es una en-

tidad frecuente. La exactitud de la RM con contraste de

gadolinio es significativamente mayor que la radiología

convencional para diagnosticar esta rara presentación

del carcinoma de la mama.

Presentamos un nuevo caso de carcinoma primario

oculto de mama en una paciente con una gran adeno-

patía axilar sin hallazgos mamográficos y diagnosticado

mediante RM.
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