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CASOS CLÍNICOS

ABSTRACT

Umbilical metastases from malignant neoplasms,
also termed Sister Mary Joseph’s nodule, are rare and
have usually been considered as a sign of poor prog-
nosis. However, patient survival time could be lengt-
hened by aggressive therapy that combines surgery
with chemotherapy.

We report a case of umbilical metastases as the pre-
senting symptom of an ovarian carcinoma. Treatment
consisted of optimal debulking surgery plus chemo-
therapy and regular postoperative follow-up was per-
formed. The patient has been in complete clinical re-
mission with good performance status and normal
levels of serum tumor markers for 36 months.

INTRODUCCIÓN

Las metástasis cutáneas debidas a tumoraciones gi-
necológicas no son frecuentes y, en la mayoría de los
casos, tienen un mal pronóstico1-3. Un tipo de metás-
tais cutánea es el que se produce a nivel umbilical,
denominado también nódulo de la Hermana María
José –en honor a la enfermera jefe del hospital Saint
Mary’s de Rochester (actual Clínica Mayo)– que fue
la primera en darse cuenta de la asociación entre estos
nódulos y tumoraciones malignas, frecuentemente in-
traabdominales, y de su mal pronóstico4,5. Con los
avances en el manejo de las tumoraciones malignas
–tanto en cirugía como quimioterapia– se ha observa-
do un aumento en la supervivencia y en el tiempo li-
bre de enfermedad, por lo que en estas pacientes se
debe llevar a cabo un tratamiento agresivo1,2,4,6,7.

CASO CLÍNICO

Mujer de 57 años con antecedentes personales de
hipertensión arterial en tratamiento y hernia de hiato.
Menopausia a los 52 años, 4 partos eutócicos, 2 cesá-
reas y 1 aborto. La paciente acude al servicio de ur-
gencias por dolor y sensación de distensión abdomi-
nal de 24 h de evolución. 

En la exploración el abdomen se presenta globulo-
so, y doloroso de forma difusa a la palpación. A nivel
umbilical se visualiza una tumoración redondeada de
unos 2 cm, de coloración rojiza, exudativa, dura e in-
dolora. La paciente había acudido previamente a la
consulta de dermatología por dicha lesión; se le había
realizado una biopsia y estaba pendiente del resultado
anatomopatológico. Los genitales externos, la vagina
y el cérvix son normales. El fondo de saco de Dou-
glas se palpa ocupado por una masa dura, de tamaño
difícil de precisar.

La ecografía (fig. 1) muestra el ovario derecho y
el útero de tamaño y forma normales con endome-
trio atrófico. En la zona anexial izquierda se visuali-
za una tumoración de 117�71�87 mm (diámetros
longitudinal por anteroposterior y por transverso),
de forma irregular, heterogénea, con áreas solido-
quísticas y tabiques gruesos en su interior, que pre-
senta un aumento subjetivo de la vascularización,
con índices fluxométricos disminuidos (un índice de
resistencia de 0,56 y un índice de pulsatilidad de
0,87), que indican la presencia de carcinoma de ova-
rio izquierdo.

Dentro del estudio de extensión se realiza una to-
mografía computarizada (TC) en la que destaca una
voluminosa hernia de hiato (fig. 2). El hígado, la ve-
sícula, los riñones, el páncreas y el bazo son norma-
les. Se visualizan también una adenopatía interaorto-
cava de 2,4 cm y múltiples adenopatías paraaórticas
izquierdas. En la pelvis se objetiva una tumoración
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de 13 cm de diámetro, de bordes lobulados y poco
definidos; es heterogénea, de predominio sólido y
con áreas quísticas, y desplaza a la vejiga. A nivel
umbilical se observa una tumoración de 2 cm que re-
alza intensamente el contraste, indicativa de metásta-
sis. Entre los marcadores tumorales estudiados desta-
ca el CA 125 de 106,7 U/ml (normal hasta 35 U/ml),
y los marcadores CA 19.9, CA 15.3, CEA y AFP son
normales. La gastroscopia es normal salvo por la her-
nia de hiato y la colonoscopia muestra una zona de
compresión extrínseca en la unión rectosigma. El re-
sultado anatomopatológico de la biopsia de la tumo-
ración umbilical es de carcinoma indicativo de me-
tástasis.

Ante la sospecha diagnóstica de carcinoma de
ovario y nódulo umbilical de la Hermana María
José, se realiza laparotomía exploradora con los ha-
llazgos de: ascitis de 250 ml, tumoración anexial iz-
quierda de unos 10 cm de diámetro adherida a peri-
toneo parietal, útero y sigma. El epiplón presenta
infiltración tumoral «en coraza». Se realiza histe-
rectomía total, doble anexectomía, apendicectomía,
omentectomía, toma de biopsias del peritoneo, lin-
fadenectomía pélvica bilateral y nodulectomía de la
pared abdominal.

El resultado anatomopatológico es de carcinoma
seroso papilar de ovario, pobremente diferenciado, es-
tadio FIGO IIIc. La citología del líquido ascítico es
positiva para células tumorales malignas. Se aíslan 15
ganglios de la linfadenectomía (7 en el lado derecho y
8 en el izquierdo) que son negativos, así como el
apéndice y las biopsias del peritoneo parietal. El peri-
toneo visceral, el epiplón y el nódulo umbilical sí
muestran infiltración tumoral.

Evoluciona favorablemente durante el período pos-
toperatorio y recibe tratamiento con quimioterapia 
1 mes después de la intervención, con el esquema de
6 ciclos de carboplatino + taxol. El CA 125 posqui-
rúrgico es de 29 U/ml.

La paciente continúa acudiendo a revisiones perió-
dicas –la última a los 36 meses de la intervención qui-
rúrgica– , presenta un buen estado general y la explo-
ración física es normal. El CA 125 es de 35,9 U/ml, y
en la TC toracoabdominopélvica no hay evidencia
macroscópica de enfermedad.

Fig. 1. Ecografía de la tumoración ovárica.

Fig. 2. Tomografía computarizada: nódulo de la Hermana María José.
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Fig. 3. Infiltración tumoral de la piel umbilical.
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DISCUSIÓN

El nódulo de la Hermana María José fue denomina-
do así en 1949 por el cirujano inglés Hamilton Bailey
en honor a la hermana María José, enfermera de la
actual clínica Mayo, quien observó la asociación de
nódulo umbilical con tumoraciones malignas intraab-
dominales4,5,7 .

La frecuencia de metástasis umbilicales es baja, y
se estima que se presenta entre un 1 y un 3% de los
pacientes con tumoraciones malignas abdominopélvi-
cas1,2. Alrededor del 55% de los tumores primarios
son de origen digestivo (fundamentalmente estómago,
colon y recto), con claro predominio masculino. El
segundo origen es ginecológico (34%) y el más fre-
cuente es el carcinoma de ovario2, aunque también se
han descrito tumores primarios en asociación con car-
cinomas de cérvix, endometrio, trompas de Falopio y
leiomiosarcomas 3,7,8.

Según un estudio publicado por Cormio et al en
20031 el tipo histológico encontrado con más frecuen-
cia entre los carcinomas de ovario es el seroso papilar
(78%). La mayoría de estos tumores se presentan po-
bremente diferenciados y el estadio más frecuente en
el momento del diagnóstico es el estadio FIGO III
(58%). Coincidiendo con los datos aportados en este
estudio, en este caso se trata de un carcinoma seroso
papilar de ovario pobremente diferenciado, en un es-
tadio FIGO IIIc.

En general, las metástasis cutáneas debidas a un
carcinoma de ovario suelen aparecer de manera tar-
día, con un tiempo medio de aparición de 24 meses
tras el diagnóstico1. Tradicionalmente, el nódulo de la
Hermana María José se ha considerado un signo de
enfermedad maligna avanzada, y según la bibliografía
el tiempo medio de supervivencia se estima entre 4 y
12 meses tras el diagnóstico y es mayor en las pacien-
tes en las que se trataron las lesiones con escisión lo-
cal y quimioterapia1-3,6,7. Estudios recientes concluyen
que el tratamiento agresivo que combina la cirugía 
y la quimioterapia puede aumentar la superviven-
cia, particularmente en pacientes con carcinoma de
ovario1,2,4,6.

En este caso la paciente presenta inicialmente me-
tástasis cutáneas de carácter umbilical (nódulo de la
Hermana María José) de un carcinoma seroso papilar
de ovario, pobremente diferenciado y en un estadio
FIGO IIIc. A los 36 meses del diagnóstico, tras reali-
zar un tratamiento quirúrgico agresivo seguido de qui-
mioterapia, la paciente permanece en un buen estado

general, libre de enfermedad y con unos valores nor-
males de Ca 125.

CONCLUSIÓN

El nódulo de la Hermana María José se presenta
como un signo de enfermedad intraabdominal malig-
na avanzada, asociado con frecuencia a un mal pro-
nóstico1-3. Al igual que en el caso que se presenta, el
tratamiento agresivo en estas pacientes puede ser be-
neficioso y aumentar el tiempo de supervivencia, so-
bre todo cuando el tumor primario es de ovario1,2,4,6.

RESUMEN

Las metástasis umbilicales de neoplasias malignas
(también denominadas nódulo de la Hermana María
José) son un suceso raro que normalmente se considera
un signo de mal pronóstico. A pesar de ello, el tiempo
de supervivencia puede alargarse con un tratamiento
agresivo que combine la cirugía y la quimioterapia.

Se presenta un caso de metástasis umbilical como
manifestación inicial de un carcinoma de ovario, tra-
tado con una óptima cirugía debulking y quimiotera-
pia, y con seguimiento regular desde la operación. La
paciente continúa en remisión clínica completa, su es-
tado general es bueno y, 36 meses después, los marca-
dores tumorales se mantienen en valores normales.
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