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EJERCICIO CLÍNICO PATOLÓGICO
Hospital de Oncología CMN Siglo XXI Instituto Mexicano del Seguro Social

Caso clínico

Mujer de 66 años de edad. Antecedentes heredo-familia-
res: Padre muerto por cáncer de colon y hermana muerta
por cáncer de pulmón. Antecedentes personales patoló-
gicos: Colitis crónica. Antecedentes gineco-obstétricos:
Menarca a los 11 años, ciclos de 28 x 4; G:3, P:2, A:l,
C:O, menopausia a los 56 años.

Padecimiento actual: En marzo de 2001, una masto-
grafía de pesquisa reveló ganglio axilar izquierdo de 3 x
2 cm, de aspecto maligno. El diagnóstico histopatológico
de la biopsia de dicho ganglio fue metástasis de adeno-
carcinoma poco diferenciado.

En el examen físico de las glándulas mamarias no se
detectó lesión. La exploración axilar izquierda no mostró
alguna otra adenomegalia y la exploración de la axila
derecha, (además así como la del resto del organismo),
no reveló alguna otra alteración patológica.

La tomografía axial computada (TAC) de tórax y
abdomen, así como la serie ósea metastásica, fueron
normales; la TAC pélvica reveló una masa anexial iz-
quierda de 8 x 8 cm. No se encontró ascitis o enfermedad
metastásica y el omento tenía apariencia normal.

Para estudiar la naturaleza de la masa anexial iz-
quierda, la paciente fue referida al Servicio de Gineco-
oncología. El examen físico mostró vagina atrófica, útero
pequeño y una masa anexial de 8 cm, móvil; no se
encontró alguna otra lesión en cavidad pélvica o tabique
recto-vaginal.

A su ingreso al hospital la biometría hemática y la
química sanguínea fueron normales. Los valores de los
marcadores serológicos tumorales fueron:

En abril de 2001 se le efectuó laparatomía exploradora
con histerectomía, salpingooforectomía bilateral, omen-
tectomía, biopsias peritoneales múltiples y disección de
ganglios linfáticos pélvicos y para-aórticos. Los hallaz-
gos intraoperatorios fueron tumor ovárico izquierdo,
sólido y quístico; dos nódulos corticales de 6 y 8 mm en
el ovario derecho y un nódulo de 1 cm en el omento; el
resto de la exploración fue negativa. El estudio histopa-
tológico de los ovarios y del nódulo del omento reveló un
adenocarcinoma poco diferenciado. El patrón de creci-
miento de la neoplasia en ambos ovarios era multinodu-
lar con fibrosis. El lavado peritoneal, las biopsias perito-
neales y los ganglios linfáticos no mostraron neoplasia.
El aspecto morfológico de la neoplasia en ambos ovarios
fue idéntica a la observada previamente en el ganglio
linfático axilar izquierdo.

En una segunda evaluación del caso se concluyó que
el carcinoma ovárico era de origen metastásico, a partir
de uno primario en la glándula mamaria.

Se planeó tratamiento a base de tamoxifen 20 mg/
día. No se efectuó mastectomía ya que no se detecta-
ron alteraciones clínicas o radiológicas en la mama
izquierda. Los estudios de seguimiento realizados du-
rante los 5 meses posteriores fueron negativos para
neoplasia.
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Mujer de 66 años de edad con ganglio linfático
axilar izquierdo grande y firme
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Marcador Resultado Normal

CA-125 252 U/mL hasta 26 U/mL
CA-15-3 34 U/mL 25 U/mL
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Adenocarcinoma de ovario

En noviembre de 2001, la paciente se presentó en el
Servicio de Urgencias debido a un cuadro caracterizado
por dolor abdominal intenso y estreñimiento. La colonos-
copia mostró una masa de 9 x 6 cm, anular, a 20 cm del
ano. La exploración física reveló una masa localizada en
el sigmoides. La biopsia de la neoplasia en colon mostró
un adenocarcinoma poco diferenciado, idéntico al ob-
servado en los estudios previos.

La paciente fue sometida a una segunda laparoto-
mía exploradora en la que se observó una neoplasia de
9 cm de diámetro mayor que comprimía el sigmoides.
El resto de la exploración intraabdominal y pélvica fue
negativa. Finalmente, se le efectuó una resección ante-
rior baja.

Debido a lo atípico del cuadro clínico, se decidió
revisar todo el material quirúrgico que se obtuvo de la
paciente en las diferentes intervenciones.

La neoplasia tenía el mismo aspecto morfológico de un
adenocarcinoma papilar poco diferenciado, hasta este
momento se consideró la posibilidad de un carcinoma
primario de ovario. Se realizó panel de inmunohistoquími-
ca, la neoplasia fue negativa para la proteína GDCP-15 y
positiva para el anticuerpo CD-125. El diagnóstico defini-
tivo derivado de este análisis retrospectivo fue: adenocar-
cinoma seroso papilar poco diferenciado primario de
ovario, con metástasis en ganglio axilar izquierdo.

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

Discusión

El cáncer ovárico (CO) en estadios iniciales es por lo
general asintomático y es la diseminación intraperitoneal

de la enfermedad la que ocasiona los signos y síntomas
más comúnmente observados, como son dolor abdomi-
nal vago y distensión abdominal.

En el examen físico, la presencia de ascitis o una
masa pélvica/abdominal es más consistente con CO.

El CO se disemina inicialmente por exfoliación direc-
ta de las células malignas dentro de la cavidad perito-
neal. Una vez que los ganglios linfáticos pélvicos y para-
aórticos han sido invadidos, los canales linfáticos en el
diafragma y retroperitoneo permiten la diseminación de
la enfermedad por arriba del diafragma.1 La disemina-
ción hematógena es menos común. Menos de 5% de las
pacientes presentan metástasis parenquimatosas en el
momento del diagnóstico inicial.

Los ganglios linfáticos inguinales y supraclaviculares
se afectan en 3 y 4% de los casos, respectivamente.2

Sólo en raras ocasiones el CO se manifiesta inicial-
mente como un proceso metastásico en ganglios linfáti-
cos axilares; aproximadamente se han reportado 6 ca-
sos en la literatura.3

La linfadenopatía axilar se observa por lo general en
40% de las pacientes con cáncer de mama, en el
momento del diagnóstico inicial. Por otro lado la frecuen-
cia con la que el cáncer de mama metastatiza en los
ovarios es de 10% en series de autopsia y de 20 a 50%
en casos de cáncer de mama avanzado; asimismo, la
mama es el órgano que con mayor frecuencia metasta-
tiza en ovario.4

Cuando se hace un diagnóstico de CO y adenopatía
axilar en forma simultánea, el dilema clínico que en-
frentamos es en relación al sitio primario: mama vs axila.

El diagnóstico diferencial puede realizarse con base
a la información obtenida de los hallazgos intraoperato-
rios, características macro y microscópicas de la neopla-
sia, panel de inmunohistoquímica y marcadores seroló-
gicos, CA-125 y CA15-3.

Figura 1. Grupos de células neoplásicas en tejidos blandos de axila
Figura 2. Émbolos neoplásicos en luces de vasos linfáticos.
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Las metástasis ováricas se presentan como múlti-
ples nódulos corticales, con poca afección del parén-
quima. En el estudio histológico, observamos desmo-
plasia y nidos tumorales permeando vasos sanguíneos
y linfáticos.

Los marcadores de inmunohistoquímica útiles en
este dilema diagnóstico son: la proteína GCDFP-15 que
se ha aislado del líquido de los quistes mamarios y es un
marcador de células apocrinas y células cancerosas
mamarias con diferenciación apocrina; por lo tanto, este
marcador es sensible y específico 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 diagnóstico de los carcinomas ováricos no
mucinosos.6 Sin embargo, hasta 53% de los carcinomas
mamarios pueden expresar dicho marcador.

Los niveles serológicos del CA-125 se elevan en más
de 80% de las pacientes postmenopáusicas con CO de
tipo no mucinoso y rara vez se eleva en pacientes con
cáncer de mama.7

En resumen, este caso ilustra un caso de CO con una
manifestación inicial muy rara. A pesar de que en esta
condición las metástasis a distancia son raras en asocia-
ción con enfermedad intra-abdominal mínima, no debe-

mos olvidar esta posibilidad diagnóstica ya que el trata-
miento adyuvante es muy diferente entre carcinoma de
mama y carcinoma de ovario.
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