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CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

La metástasis linfática inguinal como primera ma-
nifestación del carcinoma epitelial de ovario, cuando
no existe evidencia de diseminación intraabdominal,
es un hallazgo muy infrecuente. Estudios realizados
en autopsias de pacientes fallecidas por cáncer de
ovario estiman entre el 1 y el 3% la afección metas-
tásica inguinal1-3.

Se describe el caso de una paciente de 80 años
con cáncer de ovario limitado al anejo, que presen-
taba como única manifestación clínica una adenopa-
tía inguinal y en cuyo estudio de extensión se diag-
nosticó un carcinoma concomitante de mama.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

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

Los antecedentes familiares y patológicos carecen
de interés.

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

En la exploración clínica se objetiva una paciente
con un buen estado general que presenta una ade-
nomegalia inguinal de 6 cm de diámetro, 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 mucocutánea,
abdominal, ginecológica y mamaria son normales. La
punción-aspiración 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 localización de la ne-
oplasia primaria. Se realizan radiografías de tórax y
abdomen que no evidencian signos patológicos. El
test de sangre oculta en heces es negativo. La vul-
voscopia, colposcopia y citología cervical no presen-
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tan alteraciones patológicas. La tomografía computa-
rizada (TC) de tórax es normal. En la TC abdomino-
pélvica se objetivan múltiples lesiones nodulares en
el trayecto ilíaco e inguinofemoral derechos compa-
tibles con adenopatías. No se evidencian tumoracio-
nes en el área ginecológica. Se realiza una batería de
marcadores tumorales (CEA, Ca 19.9, Ca 125 y SCC),
obteniéndose como único valor alterado el Ca 125
que es de 2.952,7 U/ml (valores normales < 35 U/ml).
La ecografía transvaginal demuestra un útero de 65 ×
33 × 42 mm de tamaño de morfología normal, con
una línea endometrial engrosada de 7 mm (índice de
resistencia subendometrial de 0,41; valores normales
> 0,40) y una tumoración anexial izquierda sólida,
irregular y heterogénea de 33 × 30 mm (con un ín-
dice de resistencia intratumoral de 0,75; valores nor-
males > 0,40). Dado el grosor endometrial se realiza

una histeroscopia diagnóstica, evidenciándose una
cavidad uterina vacía, regular y sin focalidades. La
biopsia endometrial se informa como de endometrio
atrófico sin atipias. Finalmente, en la mamografía
(fig. 1) se visualiza una lesión espiculada de 1 cm de
tamaño con características de malignidad en el cua-
drante superior de la mama derecha (categoría 4 se-
gún el sistema de datos e informes mamográficos [BI-
RADS] de la American College of Radiology) cuya
citología, obtenida mediante PAAF, es de carcinoma
ductal infiltrante de patrón cribiforme. Tras discutir el
caso en los comités de ginecología oncológica y de
patología mamaria y plantear la situación a la pa-
ciente y a sus familiares, se accede únicamente por
parte de éstos a una cirugía diagnóstica mínimamen-
te invasiva. En un mismo acto operatorio se realizan
una laparoscopia diagnóstica, la exéresis de la ade-
nopatía inguinal y la tumorectomía de la lesión ma-
maria. En la laparoscopia se visualiza el anejo iz-
quierdo adherido al peritoneo parietal y discreta-
mente aumentado de tamaño (40 × 30 mm), con un
nódulo en el mesosalpinx inferior a 1 cm de aspec-
to neoplásico. El resto de la exploración abdominal
es macroscópicamente normal. La biopsia de este
anejo resulta positiva para adenocarcinoma seroso
papilar moderadamente diferenciado (fig. 2). En la
misma laparoscopia se realizan múltiples biopsias
aleatorias de peritoneo, que resultan todas negativas,
así como una citología del lavado peritoneal, que
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Figura 1. Lesión espiculada  de 1 cm de tamaño con

característica s de ma lignidad en el cuadrante superior de la

mama  derecha .

Figura 2. Adenocarcinoma  serosopapila r de ovario. Presencia  de

papila s constituidas por ejes conectivo-vascula res cubierta s por

célula s epitelia les a típica s (H-E, ×250).
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también es negativa para células tumorales. La ana-
tomía patológica de la adenopatía inguinal es de ade-
nocarcinoma seroso papilar moderadamente diferen-
ciado, y la de la tumoración mamaria es de
carcinoma ductal infiltrante de patrón cribiforme, gra-
do histológico II, con márgenes quirúrgicos libres y
receptores hormonales positivos. Reunidos nueva-
mente los comités de ginecología oncológica y pato-
logía mamaria, y ante los diagnósticos definitivos de
carcinoma seroso papilar de ovario (estadio IIIc) y
carcinoma simultáneo ductal infiltrante de mama
(pT1bNxM0), se propone a la paciente realizar 3 ci-
clos de quimioterapia neoadyuvante seguidos de ci-
rugía citorreductora y tratamiento con tamoxifeno.
No obstante, el tratamiento quirúrgico no es acepta-
do por la paciente, motivo por el cual se realizan 6
ciclos de paclitaxel (Taxol) (175 mg/m2), carboplati-
no (área bajo la curva de 6) y tamoxifeno (20
mg/día). Al inicio del segundo ciclo de quimioterapia
el valor del Ca 125 es ya prácticamente normal (fig. 3)
y al completar los 6 ciclos la TC abdominopélvica es
informada como remisión completa. Actualmente,
tras 6 meses de haber finalizado el tratamiento, la pa-
ciente permanece libre de enfermedad y en control
de seguimiento trimestral.

DISCUSIÓN

La afección clínica de los ganglios linfáticos in-
guinales en el cáncer de ovario es un hallazgo inu-
sual que confiere un mal pronóstico a la paciente. El
cáncer de ovario tiene cuatro vías principales de
drenaje linfático4,5. La principal de ellas está consti-
tuida por los vasos linfáticos que acompañan a los

vasos ováricos a través del ligamento infundibulo-
pélvico drenando en los ganglios paraaórticos. Otra
vía de drenaje sigue los vasos linfáticos del plexo
subovárico, en el ligamento ancho, hacia los gan-
glios obturadores y los ganglios linfáticos pélvicos.
Una tercera vía son los ganglios linfáticos del liga-
mento redondo que drenan a los ganglios ilíacos ex-
ternos e inguinales. Finalmente, otra vía de disemi-
nación linfática sería la configurada por los ganglios
linfáticos propios de las vísceras adyacentes invadi-
das por el tumor. Según McGonigle y Dudzinski6, la
afección de los ganglios pélvicos en el cáncer de
ovario sería un fenómeno muy inusual ocasionado
por el flujo retrógrado de células tumorales hacia los
canales linfáticos pélvicos por la obstrucción de las
cadenas linfáticas aórticas por una embolización tu-
moral. 

La incidencia real de la afección de los ganglios
linfáticos inguinales en el cáncer de ovario es aún
desconocida, puesto que estos ganglios no forman
parte del estudio habitual de extensión linfática de
la enfermedad, a menos que exista una sospecha clí-
nica o por imagen de tal afección. Zaren et al7, en
un estudio descriptivo sobre 2.210 casos de pacien-
tes con metástasis inguinales con neoplasia primaria
conocida, hallaron como primer origen el melano-
ma, con un 23,6% de los casos. El cáncer de ovario
representó el quinto lugar, con un 5% de los casos.
La incidencia más alta de afección inguinal debería
acontecer en las autopsias de pacientes fallecidas
por cáncer de ovario, las cuales suelen presentar
una gran masa tumoral con carcinomatosis intraab-
dominal. Dvoretsky et al y Abrams et al2,3 obtuvie-
ron una incidencia del 3% de metástasis inguinales
en las autopsias de 100 y 64 pacientes, respectiva-
mente, que habían fallecido de cáncer de ovario. 

Una situación habitual en las unidades de oncolo-
gía ginecológica es el diagnóstico de cáncer 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 años8. Hightower et al9, en un
estudio multicéntrico con 12.316 casos de cáncer de
ovario, 1.114 de ellos en mujeres mayores de 80 años
(9% del total), observaron que la supervivencia a los
5 años en los estadios III y IV era del 37,4% en el
grupo de edad inferior a 80 años frente al 14% en
el grupo de mujeres mayores de 80 años. Este peor
pronóstico en las pacientes más ancianas se cree de-
bido a varios factores, como un peor estado de sa-
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0 lud, los problemas de acceso a la sanidad –lo que
iría ligado a un diagnóstico tardío de la enfermedad
con el consiguiente estadio más avanzado de la mis-
ma–, una cirugía más conservadora y un tratamiento
adyuvante menos agresivo. En dicho estudio se evi-
denció que había diferencias significativas en cuanto
al momento del diagnóstico, que fue tardío (estadios
III y IV) en el 72% de cánceres de ovario en pacien-
tes mayores de 80 años respecto al 59% en el grupo
de las menores de 80 años. También hubo diferen-
cias significativas respecto a la cirugía óptima (el
21,7% en las mayores de 80 años frente al 43,7% en
las menores de 80 años) y en el tratamiento quimio-
terápico adyuvante (sólo el 42% de las pacientes ma-
yores de 80 años recibió quimioterapia respecto al
72% de las mujeres menores de 80 años). A pesar de
ello, Bicher et al y Cornelison et al10,11 demostraron
en estudios de cohortes que la edad no se relacio-
naba con la dosis, el número de ciclos y la toxicidad
del paclitaxel y del carboplatino, respectivamente, y
que sí lo hacía la comorbilidad que presentara la pa-
ciente. 

La cirugía citorreductora óptima seguida de qui-
mioterapia sistémica sigue siendo el tratamiento de
primera línea del cáncer de ovario epitelial en esta-
dios avanzados12. En el caso de un tumor simultá-
neo, el tratamiento deberá valorarse en función de la
neoplasia de peor pronóstico. En nuestro caso, el tu-
mor de ovario presentaba peor pronóstico que el de
mama, motivo por el cual se realizó tratamiento qui-
mioterápico con paclitaxel y carboplatino. No se rea-
lizó el tratamiento quirúrgico citorreductor del cáncer

de ovario debido a que la paciente no lo aceptó. Se
asoció el tamoxifeno puesto que se desconocía el es-
tado ganglionar axilar (ya que la paciente tampoco
aceptó la limfadenectomía axilar) y para reducir el
riesgo de cáncer de mama contralateral13. 

Se estima que una de cada 8-10 mujeres desarro-
lla un cáncer de mama a lo largo de su vida en las
sociedades industrializadas14. Para el cáncer de ova-
rio se estima que será una de cada 70 mujeres12. 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 cánceres esporádicos, irá en aumento. No
obstante, ante la coexistencia de un tumor de mama
y de ovario, hay que plantearse la posibilidad de un
síndrome de cáncer de mama y ovario. Cerca del
10% de los carcinomas epiteliales de ovario están
asociados con una predisposición genética conferida
por mutaciones en los genes BRCA1 o BRCA215. En
el cáncer de mama, se estima que un 10% podría es-
tar relacionado con algún tipo de factor genético he-
reditario14 y que aproximadamente en la mitad de
los casos podrían estar relacionados con los genes
BRCA1 y BRCA214,16. Las mutaciones en el BRCA1
están asociadas con un riesgo de cáncer de mama
del 80% y un riesgo de cáncer de ovario del 40% a
la edad de 70 años17. El riesgo de cáncer de mama
en portadoras de mutaciones en el BRCA2 se estima
del 37% a los 70 años. También es inferior el riesgo
para el cáncer de ovario respecto a las mutaciones
del BRCA1, pero tienen un riesgo superior de cán-
cer de mama en los varones16.
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