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INTRODUCCION

Las adenopatias supraclaviculares
situadas en la regién de insercion del mus-
culo esternocleidomastoideo, sobretodo
izquierda, pueden ser la primera manifes-
tacion de un carcinoma localizado en 6rga-
nos intraabdominales (signo de Virchow-
Troisier), o extraabdominales como
pueden ser el tiroides y la mama.

Las enfermas afectas de cancer de ova-
rio pueden permanecer asintomaéticas
hasta estadios avanzados de la enferme-
dad, y ser la adenopatia supraclavicular su
primera manifestacion.

Resulta mas raro que sea la aparicion
de esta adenopatia la que permita diagnos-
ticar la naturaleza de un tumor ovarico,
previamente intervenido sin haber podido
llegar a filiar su origen histolégico, hecho
que ocurrio en el caso presentado.

CASO CLINICO

Paciente de 64 de edad, soltera, entre cuyos
antecedentes ginecologicos destacan: menarquia
16 anos, nuligesta, y menopausia a los 53 afios, que
no se realizaba de forma habitual revisiones gine-
colégicas. No referia antecedentes personales ni
familiares de céancer.

Acudi6 al 4rea de Urgencias de nuestro hospi-
tal por presentar dolor abdominal de varios dias de

evolucion, localizado preferentemente en FID, de
moderada intensidad pero con momentos de exa-
cerbaciones, sin otra sintomatologia acompanante,
ginecologica ni general de tipo paraneoplasico.
Exploracion fisica: paciente obesa, normocolorea-
da, con buen estado general. Abdomen: blando,
depresible, discretamente doloroso en FID-hipogas-
trio, sin signos de irritacién peritoneal. Tacto vagi-
nal: imposible de realizar. Pruebas Complementa-
rias: Analitica: anemia moderada (Hb 11 gr/dl; Hto
32%); discreta leucocitosis (11.000 leucos/mm?®), sin
desviacién izquierda. CA 125: 51 U/ml. Resto de mar-
cadores tumorales normales. E.C.G., radiografia de
torax, y urografia: normales. Ecografia abdominal:
higado, vesicula y vias biliares, bazo y rifiones nor-
males. Masa heterogénea retrouterina de unos 5
cms. de didmetro, de probable dependencia gineco-
logica, sin poder precisar su origen anexial o uterina.
No se identifican imagenes patoléogica en FID. Eco-
grafia ginecoldgica: Gtero y ovario izquierdo norma-
les. Tumoracién retrouterina, dependiente de ovario
derecho, arrifionada, de ecogenicidad heterogénea
de 34 x 62 x 35 mm., compatible con carcinoma de
ovario.

La paciente fue sometida a laparotomia explo-
radora, con los siguientes hallazgos: titero atrofico,
ovario izquierdo atréfico, adherencias en anejo
derecho cuya liberacién pone de manifiesto un
quiste ovarico de 4 x 5 cm, de caracteristicas suges-
tivas de benignidad, por lo que se realiz6 anexecto-
mia derecha. Postoperatorio sin complicaciones.

En el examen histoldgico la pieza quirtirgica
resultd irreconocible anatéomicamente, con total
infarto por torsién, sugestivo de tratarse de un
tumor epitelial, papilar, aunque imposible de filiar
adecuadamente debido al masivo infarto existente.
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La falta de diagnostico definitivo hizo plantear
una segunda intervencién quirdrgica que la pacien-
te inicialmente rechazd, por lo que fue dada de alta
hospitalaria.

Un mes después acudié de nuevo, decidida a
ser reintervenida, refiriendo al mismo tiempo, y
desde unos dias antes, tumoracién en “la parte
izquierda del cuello”, evidencidndose en la explora-
cion un noédulo duro, irregular, poco moévil, adheri-
do, de unos 2,5 cms, en regién supraclavicular
izquierda, sin que se pudiese precisar si dependia
del tiroides o se trataba de una adenopatfa. (Fig. 1)

Pruebas Complementarias: Ecografia cervical:
pequeiio nodulo de aspecto benigno en 16bulo tiroi-
deo derecho, y masas adenopéticas bilaterales.
PAAF de la masa cervical: tumor epitelial maligno
compatible con adenocarcinoma. Esofagogastros-
copia: normal. Biopsia gastrica: gastritis cronica
antral activa sin metaplasia entérica. Ecografia
abdominal, TAC abdominopélvico, y mamografia
normales.

Fl estudio de extension descartd, por tanto,
que el conglomerado adenopatico supraclavicular
tuviese su origen en un tumor de origen tiroideo,
mamario o intraabdominal distinto del ovarico, por
lo que el cuadro fue etiquetado como probable ade-
nocarcinoma papilar de ovario, estadio IV. Por este
motivo la paciente se remitio al Servicio de Onco-
logia para tratamiento complementario adyuvante.

Fue tratada con poliquimioterapia, inicialmen-
te con ciclofosfamida-cisplatino (CP), desapare-
ciendo la adenopatia tras el tercer ciclo de CP, y
normalizandose los marcadores tumorales (CA 125
14 U/ml). El tratamiento se completé con 3 ciclos
de melfalan.
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Figura 1. Ecografia cervical: en contacto con lobulo tiroideo izquierdo, sin que pueda precisarse su
relacién, masa de 25 mm de diametro. Masas adenopaticas bilaterales. Pequefio nodulo tiroi-
deo de aspecto benigno en l6bulo derecho.

Dieciocho meses después de la intervencion la
paciente present6 elevacion de CA 125 (76 U/ml); la
enferma permanecia asintomatica a los veintinueve
meses de la intervencion, y en ambas ocasiones el
estudio de extensién fue negativo.

DISCUSION

Las pacientes afectas de cancer de ova-
rio pueden permanecer totalmente asinto-
maticas hasta estadios avanzados de la
enfermedad’'. Con frecuencia la sintomato-
logia inicial es inespecifica’, debida a com-
presion de organos vecinos, pero también
es frecuente que debute con manifestacio-
nes metastasicas a distancia, entre las cua-
les la mas coman es el derrame pleural, o
con el descubrimiento de adenopatias en
distintos territorios, axilares, inguinales,
supraclaviculares, etc... El caso presenta-
do debuté con cuadro de dolor abdominal
inespecifico, que llevd al diagndstico de
tumoracion ovérica cuya estirpe resultd
imposible de filiar hasta que la aparicion
de una adenopatia supraclavicular izquier-
da condujo al diagnostico de carcinoma
ovarico.

La via mas coman de diseminacion de
los tumores ovaricos es la transperitoneal
por implantes de las células desde la su-
perficie del tumor primario en la propia
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cavidad abdominal, llegando a través del
espacio parietocOlico derecho hasta el
hemidiafragma del mismo lado. Este hecho
contribuye a la aparicion de ascitis y, cuan-
do ya se ha producido diseminacion tras-
diafragmaética, produce derrame pleural, lo
que constituye con frecuencia la primera
manifestaciér} extraperitoneal de un can-
cer de ovario .

También puede producirse disemina-
cién linfatica y/o hematégena. General-
mente la propagacion linfatica del cancer
de ovario se realiza a través de los linfati-
cos ovaricos y de las trompas de Falopio
hacia los ganglios paraadrticos y pélvicos.
En carcinomas en estadio Ill, existe una
incidencia de ganglios pélvicos positivos
de hasta un 61%". Con menor frecuencia,
puede haber afectacion de los ganglios
supraclaviculares (sindrome de Virchow-
Trissier), inguinales y axilares, debutando
ocasionalmente con la aparicién de adeno-
patias en estos territorios®,

El CA 125 tiene una sensibilidad global
préxima al 80%°" y, aunque su elevacién
puede deberse también a la presencia de
otros tumores (colon, pancreas, etc..)?, su
determinacion es obligatoria ante la sos-
pecha de un tumor ovérico. La ecografia
presenta una sensibilidad baja pero una
especifidad alta’. Cuando se asocian la
ecografia abdominal, sobretodo con sonda
vaginal, y la determinacién de CA 125 dis-
minuye notablemente el nimero de falsos
positivos ante la presencia de una tumora-
cion pélvica®. Si bien éste marcador tumo-
ral es atil en el diagnostico del carcinoma
ovérico, demuestra su mayor utilidad en el
control evolutivo de la enfermedad"™", en
cuanto al diagnéstico precoz de las recidi-
vas o metastasis, y de respuesta a la qui-
mioterapia'"”, hasta el punto de que algu-
nos autores recomiendan cambiar el
protocolo quimioterapico iniciado cuando
persisten niveles elevados de CA 125!,

El caso clinico presentado resulta alec-
cionador y discutible en algunos aspectos
de su tratamiento.

De entre éstos destaca el hecho de su
COmienzo Como un proceso inflamatorio,
con dolor y discreta leucocitosis, sin
acompanarse de ninguna alteracion gine-
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coldgica previa ni sintomatologia de tipo
paraneopléasico.

La ecografia abdominal no reflejaba
ninguna alteracién salvo la posible tumo-
racién ginecolégica. La ecografia pélvica
habia sido informada como sugestiva de
malignidad, lo que unido a la discreta ele-
vacion del marcador tumoral CA 125 hizo
sospechar la posibilidad de carcinoma de
ovario por lo que la paciente fue sometida
a laparotomia exploradora.

Ante estos hechos la indicacién de reali-
zar biopsia intraoperatoria parece clara y se
deberia haber realizado. Sin embargo, el
cirujano que intervino a la enferma penso
que no era necesario por varios motivos:
existencia de un cuadro adherencial en
anejo derecho, con adherencias laxas que
pudo liberar con facilidad, lo que unido al
comienzo del cuadro con dolor abdominal
le hizo pensar en una torsién de un quiste
simple, previamente existente y asintomaéti-
co hasta ese momento, creyendo que las
alteraciones ecogréficas se debieran a ello y
no a una posible hemorragia intratumoral.

Al mismo tiempo, la discreta elevacién
del CA 125 (51 U/ml), tampoco descartaba
que fuese un proceso benigno puesto que
como se ha mencionado anteriormente,
tiene una sensibilidad del orden del 80%* y
pueden existir elevaciones de sus cifras en
procesos benignos, como quistes de ova-
rio, peritonitis, endometriosis, etc®..., con
cifras habitualmente inferiores a las 100
U/ml, como ocurria en el caso presentado.

Estos hechos unidos al buen estado
general de la paciente y a la normalidad
macroscopica del ttero y el anejo izquier-
do, indujo al cirujano a realizar tan sélo
anexectomia unilateral.
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