EJERCICIO CLINICO PATOLOGICO

Hospital de Oncologia CMN Siglo XXI Instituto Mexicano del Seguro Social

Coordinador:  Dr. Manuel de la Llata-Romero
Colaboradores: Dr. Juan Urrusti-Sanz
Dr. Jesus Aguirre-Garcia

Mujer de 66 afnos de edad con ganglio linfatico
axilar izquierdo grande y firme

Isabel Alvarado-Cabrero*

Casoclinico

Mujer de 66 afios de edad. Antecedentes heredo-familia-
res: Padre muerto por cancer de colony hermanamuerta
por cancer de pulmon. Antecedentes personales patolo-
gicos: Colitis crénica. Antecedentes gineco-obstétricos:
Menarca a los 11 afios, ciclos de 28 x 4; G:3, P:2, All,
C:0, menopausia a los 56 afos.

Padecimiento actual: En marzo de 2001, una masto-
grafia de pesquisa revel6 ganglio axilar izquierdo de 3 x
2 cm, de aspecto maligno. El diagnéstico histopatologico
de la biopsia de dicho ganglio fue metastasis de adeno-
carcinoma poco diferenciado.

En el examen fisico de las glandulas mamarias no se
detecto lesidn. La exploracion axilarizquierda no mostré
alguna otra adenomegalia y la exploracion de la axila
derecha, (ademas asi como la del resto del organismo),
no revel6 alguna otra alteracién patol6gica.

La tomografia axial computada (TAC) de térax y
abdomen, asi como la serie 6sea metastasica, fueron
normales; la TAC pélvica revel6 una masa anexial iz-
quierdade 8 x8 cm. No se encontré ascitis o enfermedad
metastasica y el omento tenia apariencia normal.

Para estudiar la naturaleza de la masa anexial iz-
quierda, la paciente fue referida al Servicio de Gineco-
oncologia. Elexamen fisico mostr6 vagina atréfica, Gtero
pequefio y una masa anexial de 8 cm, movil; no se
encontré alguna otra lesion en cavidad pélvica o tabique
recto-vaginal.

A su ingreso al hospital la biometria hematica y la
guimica sanguinea fueron normales. Los valores de los
marcadores serologicos tumorales fueron:

Marcador Resultado Normal
CA-125 252U/mL hasta 26 U/mL
CA-15-3 34 U/mL 25U/mL

Enabrilde 2001 se le efectud laparatomia exploradora
con histerectomia, salpingooforectomia bilateral, omen-
tectomia, biopsias peritoneales mdltiples y diseccion de
ganglios linfaticos pélvicos y para-adrticos. Los hallaz-
gos intraoperatorios fueron tumor ovarico izquierdo,
sélido y quistico; dos nodulos corticales de 6 y 8 mm en
el ovario derecho y un nédulo de 1 cm en el omento; el
resto de la exploracion fue negativa. El estudio histopa-
tolégico de los ovarios y del nddulo del omento revel6 un
adenocarcinoma poco diferenciado. El patron de creci-
miento de la neoplasia en ambos ovarios era multinodu-
lar con fibrosis. El lavado peritoneal, las biopsias perito-
neales y los ganglios linfaticos no mostraron neoplasia.
Elaspecto morfologico de la neoplasia en ambos ovarios
fue idéntica a la observada previamente en el ganglio
linfatico axilar izquierdo.

Enunasegunda evaluacién del caso se concluyé que
el carcinoma ovarico era de origen metastasico, a partir
de uno primario en la glandula mamaria.

Se planeo tratamiento a base de tamoxifen 20 mg/
dia. No se efectu6 mastectomia ya que no se detecta-
ron alteraciones clinicas o radiolégicas en la mama
izquierda. Los estudios de seguimiento realizados du-
rante los 5 meses posteriores fueron negativos para
neoplasia.
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Adenocarcinoma de ovario

En noviembre de 2001, la paciente se presentd en el
Servicio de Urgencias debido a un cuadro caracterizado
por dolorabdominal intensoy estrefiimiento. Lacolonos-
copia mostré una masa de 9 x 6 cm, anular, a 20 cm del
ano. La exploracién fisicarevel6 unamasalocalizada en
el sigmoides. La biopsia de la neoplasia en colon mostré
un adenocarcinoma poco diferenciado, idéntico al ob-
servado en los estudios previos.

La paciente fue sometida a una segunda laparoto-
mia exploradoraen la que se observé una neoplasia de
9 cm de diametro mayor que comprimia el sigmoides.
El resto de la exploracion intraabdominal y pélvica fue
negativa. Finalmente, se le efectu6 unareseccion ante-
rior baja.

Debido a lo atipico del cuadro clinico, se decidi6
revisar todo el material quirdrgico que se obtuvo de la
paciente en las diferentes intervenciones.

Laneoplasiateniael mismo aspecto morfoldgicode un
adenocarcinoma papilar poco diferenciado, hasta este
momento se considerd la posibilidad de un carcinoma
primario de ovario. Se realiz6 panel de inmunohistoquimi-
ca, laneoplasia fue negativa para la proteina GDCP-15y
positiva para el anticuerpo CD-125. El diagndstico defini-
tivo derivado de este andlisis retrospectivo fue: adenocar-
cinoma seroso papilar poco diferenciado primario de
ovario, con metastasis en ganglio axilar izquierdo.

El tratamiento instituido fue de quimioterapia a base
de cisplatino, 8 meses después la paciente estavivay sin
evidencia de actividad tumoral.

Discusion

El cancer ovarico (CO) en estadios iniciales es por lo
general asintomaticoy esladiseminacionintraperitoneal

Figura 1. Grupos de células neoplasicas en tejidos blandos de axila
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de la enfermedad la que ocasiona los signos y sintomas
mas comunmente observados, como son dolor abdomi-
nal vago y distensién abdominal.

En el examen fisico, la presencia de ascitis 0 una
masa pélvica/abdominal es mas consistente con CO.

El CO se disemina inicialmente por exfoliacion direc-
ta de las células malignas dentro de la cavidad perito-
neal. Unavez que los ganglios linfaticos pélvicos y para-
aorticos han sido invadidos, los canales linfaticos en el
diafragma y retroperitoneo permiten la diseminacién de
la enfermedad por arriba del diafragma.! La disemina-
cién hematdégena es menos comun. Menos de 5% de las
pacientes presentan metastasis parenquimatosas en el
momento del diagnéstico inicial.

Los ganglios linfaticos inguinales y supraclaviculares
se afectan en 3y 4% de los casos, respectivamente.?

Solo en raras ocasiones el CO se manifiesta inicial-
mente como un proceso metastasico en ganglios linfati-
cos axilares; aproximadamente se han reportado 6 ca-
sos en la literatura.®

La linfadenopatia axilar se observa por lo general en
40% de las pacientes con cancer de mama, en el
momento del diagnésticoinicial. Por otro lado lafrecuen-
cia con la que el cancer de mama metastatiza en los
ovarios es de 10% en series de autopsia y de 20 a 50%
en casos de cancer de mama avanzado; asimismo, la
mama es el 6rgano que con mayor frecuencia metasta-
tiza en ovario.*

Cuando se hace un diagnéstico de CO y adenopatia
axilar en forma simultanea, el dilema clinico que en-
frentamos es enrelacion al sitio primario: mama vsaxila.

El diagnéstico diferencial puede realizarse con base
a lainformacion obtenida de los hallazgos intraoperato-
rios, caracteristicas macroy microscépicas de laneopla-
sia, panel de inmunohistoquimica y marcadores serol6-
gicos, CA-125y CA15-3.
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Figura 2. Embolos neoplasicos en luces de vasos linfaticos.
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Las metastasis ovaricas se presentan como multi-
ples nddulos corticales, con poca afeccion del parén-
guima. En el estudio histolégico, observamos desmo-
plasiay nidos tumorales permeando vasos sanguineos
y linféticos.

Los marcadores de inmunohistoquimica Utiles en
este dilema diagnéstico son: la proteina GCDFP-15 que
se ha aislado del liquido de los quistes mamarios y es un
marcador de células apocrinas y células cancerosas
mamarias con diferenciacién apocrina; por lo tanto, este
marcador es sensible y especifico para carcinoma de
mama.5 Por otro lado el marcador denominado CA-125
tiene una sensibilidad de 93% y una especificidad de
77% en el diagnostico de los carcinomas ovaricos no
mucinosos.® Sinembargo, hasta 53% de los carcinomas
mamarios pueden expresar dicho marcador.

Los niveles seroldgicos del CA-125 se elevan en mas
de 80% de las pacientes postmenopausicas con CO de
tipo no mucinoso y rara vez se eleva en pacientes con
cancer de mama.’

Enresumen, este casoilustraun casode CO conuna
manifestacion inicial muy rara. A pesar de que en esta
condicién las metastasis a distancia sonraras en asocia-
cién con enfermedad intra-abdominal minima, no debe-
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mos olvidar esta posibilidad diagnéstica ya que el trata-
miento adyuvante es muy diferente entre carcinoma de
mama y carcinoma de ovario.
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