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RESUMEN

La incidencia de cancer de pulmon sigue aumentando, sobre todo en las mujeres y, aunque las metastasis
en ovario son raras, hay que tenerla en cuenta en el estudio de extension y seguimiento del mismo, porque
en la mayoria de los casos en el momento del diagndstico se verifica diseminacion a distancia. Presenta-
mos el caso de una paciente de 29 afios en la que se plante6 duda diagndstica inicialmente entre tumor
ovarico maligno con metastasis pulmonares versus linfoma, llegandose al diagndstico final de carcinoma de
células pequenas tipo oat-cell de pulmén con metastasis ovaricas.
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SUMMARY
The incidence of lung cancer is increasing, especially in women, and although metastasis in the ovary is un-
common it should be taken into account in the extension study and monitoring of the same because distant
spread is verified in most cases at the time of diagnosis. We report the case of a 29-year-old patient which
diagnostic doubt arose initially from malignant ovarian tumor with lung metastases or lymphoma, and she
came to the final diagnosis of small cell carcinoma oat-cell type of lung with ovarian metastases.
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INTRODUCCION

El cancer de pulmén sigue siendo la principal
causa de muerte por enfermedad oncoldgica en
los paises desarrollados y el segundo cancer mas
comuln que afecta tanto a hombres como mujeres
(1). El carcinoma de células pequefias supone un
10-15% de todos los canceres de pulmén (1). Las
manifestaciones clinicas de la enfermedad apare-
cen habitualmente en fase tardia y con metastasis
a distancia, excluyendo en la mayoria de los casos
la posibilidad de curacion. Aunque la diseminacion
pueda ocurrir a cualquier localizacion, los érganos

mas frecuentemente afectados son cadenas gan-
glionares, pleura, hueso, higado, glandulas supra-
rrenales y cerebro. Los tumores ovaricos metasta-
sicos son raros, estimandose su incidencia en un
6-22%, la mayoria de los mismos de origen gastro-
intestinal (2). Las metéastasis ovéricas de un cancer
de pulmédn representan un 2-4% del total de masas
ovaricas metastasicas (2). El carcinoma de células
pequefias de pulmdn metastatiza en ovario con mas
frecuencia que otros subtipos, hasta un 40% de las
metastasis ovaricas de un tumor primario de pul-
mon corresponden a un oat-cell (3). Presentamos
el caso de una paciente de 29 afios, no fumadora,
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en que las metastasis ovaricas se diagnosticaron
antes que el cancer de pulmon primario.

Caso clinico

Paciente de 29 afios, no fumadora y sin antece-
dentes patoldgicos de interés, de origen marroqui,
residente en Espana desde hace 11 anos. Dos em-
barazos con partos eutécicos, el Ultimo en 2008.
Ultima revisién ginecoldgica con ecografia vaginal
normal en octubre de 2010, desde entonces en trata-
miento con anticoncepcion hormonal oral con buena
tolerancia y menstruaciones regulares.

Ingresa de urgencia a cargo del servicio de Medi-
cina Interna por astenia, anorexia y tos no productiva
de meses de evolucién, que no cedia con antitusivos
ni antiinflamatorios, y ocasionalmente con fiebre. A
la exploracion se objetiva adenopatia de 1 cm supra-
clavicular izquierda y otra axilar derecha, normoven-
tilacion a la auscultacion pulmonar. La analitica ge-
neral es normal y los marcadores tumorales (CA125,
CA15.3, CA19.9y CEA) negativos. La radiografia de
térax es normal.

Se solicita TAC toraco-abdomino-pélvico que
informa de masa heterogénea en region parahiliar
superior izquierda que condiciona estenosis de la
rama superior de la arteria pulmonar y obliteracion
de ramas lobar y segmentarias de lébulo superior,
lesion litica en quinta costilla izquierda 'y en L4, lesio-
nes focales hepaticas solidas (Figura 1).

En pelvis se identifica utero con hiperrealce he-
terogéneo inespecifico en region fundica, en un area
de morfologia nodular de 4 cm, y formaciones su-
gestivas de nddulos y masas en region pélvica, las
de mayor tamafio de densidad heterogénea de 52 x
48 mm en la zona antero lateral derecha, altamente
sospechosas de implantes, sin poder visualizarse
ovarios. Pequefia cantidad de liquido peritoneal en
region pélvica.

Con la sospecha de masas pélvicas piden co-
laboracion a Ginecologia. La paciente no presenta
dolor abdominal, dismenorrea, dispareunia o ningln
otro sintoma ginecoldgico. A la exploracion se objeti-
van genitales externos normales, vagina limpia, cue-
llo de multipara, utero en anteflexion normal, movil y
no doloroso, sensacion de masa en anejo derecho
de aproximadamente 6 cm, indurada, movil, no dolo-
rosa. El anejo izquierdo no se delimita con claridad.

Se realiza ecografia vaginal y abdominal que in-
forma de utero en anteflexion normal de 67 x 35 mm,
con endometrio proliferativo de 4,7 mm. Tumoracion
solida, irregular, de 71 x 45 mm en anejo derecho,
contigua a fondo uterino pero claramente diferen-
ciada de él por una fina l&mina de liquido libre y a la
palpacion manual via abdominal y con la sonda via
vaginal. En anejo izquierdo otra masa de similares
caracteristicas pero con componente sélido-liquido,
en conjunto de aproximadamente 55 x 37 mm. Al
aplicar el Doppler color se constata en ambas ma-
sas abundante vascularizacion periférica y central, y

Figura 1. TAC toracico. Masa pulmonar en regién
parahiliar izquierda.

ondas de velocidad de flujo de baja resistencia, por
todo ello con alta sospecha de malignidad. Minima
cantidad de liquido libre en Douglas (Figuras 2-5).

Ante la sospecha de tumor de Krukenberg de
posible origen gastrico se realiza gastroscopia que
resulta normal, y broncoscopia para intentar llegar
al diagnéstico sin tener que realizar laparotomia ex-
ploradora. La broncoscopia informa de carcinoma de
pulmén de células pequefias tipo oat-cell (Figura 6).

Se comenta el caso con el servicio de Oncologia
y se decide quimioterapia sin necesidad de biopsiar
la tumoracion ovarica bilateral, asumiéndola como
metéstasis ovarica de un tumor pulmonar primario.
Se inicia tratamiento con quimioterapia (cisplatino-
topotecan como primera linea, seguido de cisplatino-
etopdxido, 5 ciclos). A los 6 meses del diagnostico
se trata con radioterapia holocraneal y quimioterapia
con taxol semanal por metastasis cerebrales (Figu-
ra 7). Dado el empeoramiento rapido del proceso,
la paciente decide trasladarse a su pais de origen
para tratamiento paliativo, perdiendo el seguimiento
10 meses tras el diagndéstico, con metéastasis hepa-
ticas, cerebrales, 6seas, ovaricas y peritoneales en
el ultimo control.

DISCUSION

So6lo un 10-20% de los canceres descubiertos
en los ovarios son metastasicos de origen no ge-
nital (4), siendo los mas frecuentes mama, tracto
gastrointestinal y colon (5,6). Habitualmente son
bilaterales (7), aparentan una tumoracién difusa
ovarica, a veces solida, de apariencia fibrosa. La di-
ferenciacion entre lesion primaria o metastasica es
fundamental, pues implica diferente tratamiento y
pronostico (8). Asi en nuestro caso, lo primero que
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Figura 6. Tincion hematoxilina-eosina. Tincion sinaptofisina (+).
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Figura 7. TAC cerebral. Metastasis subependima-
rias.

nos llamo la atencion fue la biteralidad y esto, junto
con las caracteristicas de las masas (sélidas) y el
aumento de la vascularizacién con el Doppler color,
nos hizo pensar en tumor metastasico, a pesar de
la juventud de la paciente.

El carcinoma pulmonar es una causa rara de
metastasis ovaricas, siendo responsable de ape-
nas el 0,4% de los casos (9,10). De hecho, en una
revision de la bibliografia sélo hemos encontrado
menos de 50 casos y en la mayoria de las series
de metastasis ovaricas, no aparecen casos de tu-
mor pulmonar primario. En la serie mas amplia (3),
sobre 32 casos de metastasis ovarica de cancer de
pulmén, el 44% eran tumores de células pequefias,
de este modo, este subtipo de tumor parece tener
mas riesgo de asentar en el ovario que otros subti-
pos de carcinomas pulmonares (2).

Aungue la mayoria de los casos publicados en
la literatura, la neoplasia pulmonar es diagnostica
en primer lugar y la metastatizacion anexial suele
ser al cabo de un afio (11), si que es mas com(n en
las neoplasias de células pequefias el diagndstico
simultaneo del tumor primario pulmonary de la me-
tastatizacion anexial, como ocurrié en el caso que
nos ocupa (12).

El cancer de pulmdn de células pequefias es un
tumor de gran agresividad, siendo la supervivencia
media al diagndstico de 10-15% a los 5 afios, a pe-
sar de un tratamiento quimioterapico intensivo, re-
cortandose la supervivencia media a 8 meses tras
el diagnostico de metastasis ovaricas (13), lo que
indica que el pronéstico de las metastasis ovéricas
es muy pobre.

CONCLUSION

El diagnéstico diferencial de las masas ovaricas
de aspecto maligno debe incluir las metastasis a
pesar de su rareza, por las implicaciones prondsti-
cas y terapéuticas que conlleva. No debemos pre-
cipitarnos a una cirugia agresiva que en muchos
casos, no sera curativa, sobre todo en el caso de
una enfermedad metastasica diseminada. Debido
a la incidencia creciente de carcinoma pulmonar en
la mujer, los ovarios no deben ser excluidos de las
localizaciones secundarias del mismo.
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