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INTRODUCCION

La metastasis linfatica inguinal como primera ma-
nifestacion del carcinoma epitelial de ovario, cuando
no existe evidencia de diseminacién intraabdominal,
es un hallazgo muy infrecuente. Estudios realizados
en autopsias de pacientes fallecidas por cancer de
ovario estiman entre el 1 y el 3% la afeccién metas-
tasica inguinall3.

Se describe el caso de una paciente de 80 afios
con céncer de ovario limitado al anejo, que presen-
taba como tinica manifestacion clinica una adenopa-
tia inguinal y en cuyo estudio de extension se diag-
nostic6 un carcinoma concomitante de mama.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 80 afios de edad que acude a urgen-
cias del hospital por autopalparse una tumoracion
inguinal derecha de un mes de evolucién y un leve
edema en la extremidad inferior homolateral.

Los antecedentes familiares y patoldgicos carecen
de interés.

En los antecedentes ginecoobstétricos consta una
menarquia a los 14 afios, un tipo menstrual 4/28 y
una menopausia a los 46 afios. Paridad 3003, partos
eutdcicos a término, el primero de ellos a los 27
afios de edad, con lactancia materna a sus tres hijos.

En la exploracién clinica se objetiva una paciente
con un buen estado general que presenta una ade-
nomegalia inguinal de 6 cm de didmetro, no doloro-
sa al tacto y que se sospecha adherida a planos pro-
fundos. No se objetivan adenomegalias en otros terri-
torios ganglionares. Las exploraciones mucocutinea,
abdominal, ginecolégica y mamaria son normales. La
puncién-aspiraciéon con aguja fina (PAAF) de la ade-
nomegalia resulta positiva para adenocarcinoma se-
roso papilar moderadamente diferenciado. Ante tal
hallazgo se inicia el estudio de localizacién de la ne-
oplasia primaria. Se realizan radiografias de térax y
abdomen que no evidencian signos patolégicos. El
test de sangre oculta en heces es negativo. La vul-
voscopia, colposcopia y citologia cervical no presen-
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Figura 1. Lesion espiculada de 1 cm de tamaiio con
caracteristicas de malignidad en el cuadrante superior de la
mama derecha.

tan alteraciones patoldgicas. La tomografia computa-
rizada (TC) de térax es normal. En la TC abdomino-
pélvica se objetivan muiltiples lesiones nodulares en
el trayecto ilfaco e inguinofemoral derechos compa-
tibles con adenopatias. No se evidencian tumoracio-
nes en el drea ginecoldgica. Se realiza una baterfa de
marcadores tumorales (CEA, Ca 19.9, Ca 125 y SCO),
obteniéndose como tnico valor alterado el Ca 125
que es de 2.952,7 U/ml (valores normales < 35 U/ml).
La ecograffa transvaginal demuestra un ttero de 65 x
33 x 42 mm de tamafio de morfologia normal, con
una linea endometrial engrosada de 7 mm (indice de
resistencia subendometrial de 0,41; valores normales
> 0,40) y una tumoracién anexial izquierda sélida,
irregular y heterogénea de 33 x 30 mm (con un in-
dice de resistencia intratumoral de 0,75; valores nor-
males > 0,40). Dado el grosor endometrial se realiza
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Figura 2. Adenocarcinoma serosopapilar de ovario. Presencia de
papilas constituidas por ejes conectivo-vasculares cubiertas por
células epiteliales atipicas (H-E, x250).

una histeroscopia diagndstica, evidencidndose una
cavidad uterina vacfa, regular y sin focalidades. La
biopsia endometrial se informa como de endometrio
atréfico sin atipias. Finalmente, en la mamografia
(fig. 1) se visualiza una lesion espiculada de 1 cm de
tamafio con caracteristicas de malignidad en el cua-
drante superior de la mama derecha (categoria 4 se-
gun el sistema de datos e informes mamograficos [BI-
RADS] de la American College of Radiology) cuya
citologia, obtenida mediante PAAE es de carcinoma
ductal infiltrante de patrén cribiforme. Tras discutir el
caso en los comités de ginecologia oncoldgica y de
patologia mamaria y plantear la situaciéon a la pa-
ciente y a sus familiares, se accede tnicamente por
parte de éstos a una cirugfa diagnéstica minimamen-
te invasiva. En un mismo acto operatorio se realizan
una laparoscopia diagnodstica, la exéresis de la ade-
nopatfa inguinal y la tumorectomia de la lesién ma-
maria. En la laparoscopia se visualiza el anejo iz-
quierdo adherido al peritoneo parietal y discreta-
mente aumentado de tamafio (40 x 30 mm), con un
nédulo en el mesosalpinx inferior a 1 cm de aspec-
to neoplasico. El resto de la exploraciéon abdominal
es macroscOpicamente normal. La biopsia de este
anejo resulta positiva para adenocarcinoma seroso
papilar moderadamente diferenciado (fig. 2). En la
misma laparoscopia se realizan multiples biopsias
aleatorias de peritoneo, que resultan todas negativas,
asi como una citologia del lavado peritoneal, que
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Figura 3. Evolucién de la paciente al tratamiento segiin los
valores de Ca 125 (U/ml).

también es negativa para células tumorales. La ana-
tomfa patoldgica de la adenopatia inguinal es de ade-
nocarcinoma seroso papilar moderadamente diferen-
ciado, y la de la tumoracién mamaria es de
carcinoma ductal infiltrante de patrén cribiforme, gra-
do histolégico II, con margenes quirtrgicos libres y
receptores hormonales positivos. Reunidos nueva-
mente los comités de ginecologia oncolégica y pato-
logia mamaria, y ante los diagndsticos definitivos de
carcinoma seroso papilar de ovario (estadio Illc) y
carcinoma simultdneo ductal infiltrante de mama
(pT1IbNXxMD), se propone a la paciente realizar 3 ci-
clos de quimioterapia neoadyuvante seguidos de ci-
rugia citorreductora y tratamiento con tamoxifeno.
No obstante, el tratamiento quirtirgico no es acepta-
do por la paciente, motivo por el cual se realizan 6
ciclos de paclitaxel (Taxol) (175 mg/m?), carboplati-
no (drea bajo la curva de 6) y tamoxifeno (20
mg/dia). Al inicio del segundo ciclo de quimioterapia
el valor del Ca 125 es ya précticamente normal (fig. 3)
y al completar los 6 ciclos la TC abdominopélvica es
informada como remisién completa. Actualmente,
tras 6 meses de haber finalizado el tratamiento, la pa-
ciente permanece libre de enfermedad y en control
de seguimiento trimestral.

DISCUSION

La afeccion clinica de los ganglios linfaticos in-
guinales en el cancer de ovario es un hallazgo inu-
sual que confiere un mal pronéstico a la paciente. El
cancer de ovario tiene cuatro vias principales de
drenaje linfatico*®. La principal de ellas estd consti-
tuida por los vasos linfiticos que acompanan a los

vasos ovaricos a través del ligamento infundibulo-
pélvico drenando en los ganglios paraadrticos. Otra
via de drenaje sigue los vasos linfaticos del plexo
subovarico, en el ligamento ancho, hacia los gan-
glios obturadores y los ganglios linfaticos pélvicos.
Una tercera via son los ganglios linfaticos del liga-
mento redondo que drenan a los ganglios iliacos ex-
ternos e inguinales. Finalmente, otra via de disemi-
nacién linfatica serfa la configurada por los ganglios
linfaticos propios de las visceras adyacentes invadi-
das por el tumor. Segun McGonigle y Dudzinski®, la
afecciéon de los ganglios pélvicos en el céncer de
ovario serfa un fenémeno muy inusual ocasionado
por el flujo retrégrado de células tumorales hacia los
canales linfaticos pélvicos por la obstruccién de las
cadenas linfaticas adrticas por una embolizacion tu-
moral.

La incidencia real de la afecciéon de los ganglios
linfaticos inguinales en el cancer de ovario es ain
desconocida, puesto que estos ganglios no forman
parte del estudio habitual de extension linfatica de
la enfermedad, a menos que exista una sospecha cli-
nica o por imagen de tal afeccion. Zaren et al’, en
un estudio descriptivo sobre 2.210 casos de pacien-
tes con metéstasis inguinales con neoplasia primaria
conocida, hallaron como primer origen el melano-
ma, con un 23,6% de los casos. El cancer de ovario
representd el quinto lugar, con un 5% de los casos.
La incidencia mas alta de afeccién inguinal deberia
acontecer en las autopsias de pacientes fallecidas
por cancer de ovario, las cuales suelen presentar
una gran masa tumoral con carcinomatosis intraab-
dominal. Dvoretsky et al y Abrams et al*>® obtuvie-
ron una incidencia del 3% de metéstasis inguinales
en las autopsias de 100 y 64 pacientes, respectiva-
mente, que habian fallecido de céncer de ovario.

Una situacion habitual en las unidades de oncolo-
gia ginecoldgica es el diagnéstico de cancer de ova-
rio en pacientes de edad avanzada. De hecho, el 43%
de los carcinomas de ovario se diagnostican en mu-
jeres mayores de 65 afios®. Hightower et al’, en un
estudio multicéntrico con 12.316 casos de cancer de
ovario, 1.114 de ellos en mujeres mayores de 80 afios
(9% del total), observaron que la supervivencia a los
5 afios en los estadios III y IV era del 37,4% en el
grupo de edad inferior a 80 afos frente al 14% en
el grupo de mujeres mayores de 80 afios. Este peor
prondstico en las pacientes mds ancianas se cree de-
bido a varios factores, como un peor estado de sa-
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lud, los problemas de acceso a la sanidad —lo que
irfa ligado a un diagnostico tardio de la enfermedad
con el consiguiente estadio mds avanzado de la mis-
ma—, una cirugfa mas conservadora y un tratamiento
adyuvante menos agresivo. En dicho estudio se evi-
dencié que habia diferencias significativas en cuanto
al momento del diagnéstico, que fue tardio (estadios
Il y IV) en el 72% de canceres de ovario en pacien-
tes mayores de 80 afios respecto al 59% en el grupo
de las menores de 80 afos. También hubo diferen-
cias significativas respecto a la cirugia 6ptima (el
21,7% en las mayores de 80 afios frente al 43,7% en
las menores de 80 afios) y en el tratamiento quimio-
terdpico adyuvante (sélo el 42% de las pacientes ma-
yores de 80 afios recibié quimioterapia respecto al
72% de las mujeres menores de 80 afios). A pesar de
ello, Bicher et al y Comelison et al'%!! demostraron
en estudios de cohortes que la edad no se relacio-
naba con la dosis, el nimero de ciclos y la toxicidad
del paclitaxel y del carboplatino, respectivamente, y
que si lo hacifa la comorbilidad que presentara la pa-
ciente.

La cirugfa citorreductora 6ptima seguida de qui-
mioterapia sistémica sigue siendo el tratamiento de
primera linea del céncer de ovario epitelial en esta-
dios avanzados'?. En el caso de un tumor simultd-
neo, el tratamiento deberd valorarse en funcion de la
neoplasia de peor pronédstico. En nuestro caso, el tu-
mor de ovario presentaba peor prondstico que el de
mama, motivo por el cual se realiz6 tratamiento qui-
mioterdpico con paclitaxel y carboplatino. No se rea-
liz6 el tratamiento quirtrgico citorreductor del cancer

de ovario debido a que la paciente no lo acept6. Se
asoci6 el tamoxifeno puesto que se desconocia el es-
tado ganglionar axilar (ya que la paciente tampoco
acept6 la limfadenectomia axilar) y para reducir el
riesgo de cancer de mama contralateral'.

Se estima que una de cada 8-10 mujeres desarro-
lla un cancer de mama a lo largo de su vida en las
sociedades industrializadas'. Para el céncer de ova-
rio se estima que serd una de cada 70 mujeres'?. Es-
te hecho, junto con el aumento de la esperanza de
vida, nos hace pensar que la coexistencia de tumo-
res de mama y ovario, por simple coincidencia al
azar de cénceres esporadicos, ird en aumento. No
obstante, ante la coexistencia de un tumor de mama
y de ovario, hay que plantearse la posibilidad de un
sindrome de cdncer de mama y ovario. Cerca del
10% de los carcinomas epiteliales de ovario estdn
asociados con una predisposicién genética conferida
por mutaciones en los genes BRCA1 o BRCA2'. En
el cancer de mama, se estima que un 10% podria es-
tar relacionado con algtn tipo de factor genético he-
reditario’ y que aproximadamente en la mitad de
los casos podrian estar relacionados con los genes
BRCA1 y BRCA2'#16, 1as mutaciones en el BRCAI
estdn asociadas con un riesgo de cancer de mama
del 80% y un riesgo de cancer de ovario del 40% a
la edad de 70 afos!. El riesgo de céncer de mama
en portadoras de mutaciones en el BRCA2 se estima
del 37% a los 70 afios. También es inferior el riesgo
para el cédncer de ovario respecto a las mutaciones
del BRCA1, pero tienen un riesgo superior de can-
cer de mama en los varones!'®.
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