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                                                  CÁNCER DE OVARIO 
 

                     TOMAS DE BIOTOPOGRAMA 
 

 
 

La investigación para determinar la existencia del 
cáncer de ovario se limita a ambas fosas iliacas. 

 
 
       

                        METASTASIS MAS FRECUENTES EN CANCER DE OVARIO 
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PATOLOGÍA DE OVARIO 

 
 

 
 

 
                              

                   CANCER DE OVARIO 
 

      
                                                                  Sra. M.R.G. 

                            
                                

     Microfotografía que muestra la presencia de células 
tumorales en la toma de V lumbar 

 

INFECCION AGUDA, 
 DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL DE 
APENDICITIS 

DIVERTICULITIS 
ILEITIS 

OBSTRUCCIÓN 
INTESTINAL  
TORSIÓN TUMORES SEROSOS, 

CISTOADENOMA 
ENDOMETROIDE DE CÉLULAS 

CLARAS, 
SARCOMA, 
TECOTA, 

LEIOMIOMA. 
GONADOBLASTOMAS 

QUISTES 
FOLICULARES 

OVARIOS 
POLIQUISTICOS 

HEMATOMA 



 

               Dr. Luis Sánchez Yllades                   Hematología Topográfica            
 

224

 
En el siguiente ejemplo podemos comparar las enseñanzas del Biotopograma y la reiterada 
negatividad de los estudios de rayos X y tomografía, en esta enferma con carcinoma papilar del 
ovario en fase de generalización en el peritoneo e intestino con evolución fatal 
 
Paciente de 80 años aparentemente sana hasta la fecha y que solo había sufrido de colecistitis y 
Pielonefritis crónicas, esta última por compresión vascular de uretero derecho. Meses antes de la 
aparición del cáncer sufrió hipotermia de causa desconocida. Orientados por los datos del 
Biotopograma de pelvis menor en febrero de 1986, se efectúa exploración ginecológica que 
resultó normal.  
 
Simultáneamente la tomografía solo encontró quiste renal derecho. El estudio radiológico del  
retroperitoneo fue normal y no se encontraron ni ascitis ni tumoraciones. 
La radiografía del colón revela diverticulosis intestinal.  
 
Al aumentar los síntomas digestivos se practica laparotomía exploradora en la que se encuentra 
cáncer diseminado en el peritoneo que no es resecable. El estudio histopatológico demuestra 
carcinoma papilar del ovario. Surgen ascitis, anorexia  y pérdida de peso. Una nueva tomografía 
no muestra masas tumorales. Se alimenta con sonda gástrica por aparición de vómitos 
incoercibles. En la radiografía del tórax hubo atelectasias laminares basales. Surge 
bronconeumonía y muere el 27 de septiembre de 1987. 

 
 

            DATOS HEMATOLÓGICOS 
                SANGRE VENOSA  Y V DORSAL 

 

 
 

Linfocitos: En la sangre venosa de cifras normales se pasa a linfopenia, en la toma de 
Biotopograma al principio muestra ondas de linfocitosis la que disminuyen en el curso clínico del 
padecimiento. Gráfica 1. Monocitos: hay dos ondas de intensa monocitosis en la investigación 

del Biotopograma. 
 

LINFOCITOS MONOCITOS 
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Neutrófilos: En ambos estudios hay neutropenia en grado similar durante el curso de toda la 
evolución. Gráfica 3. Linfocitos N.K.: En los primeros meses hay una onda de intensa reacción 
inmunitaria para que en la cercanías de la muerte se vena otras dos de mediana intensidad. 

Total ausencia de elevación en la sangre venosa. Gráfica 4 
 
 

      DATOS HEMATOLOGICOS              
     SANGRE VENOSA Y V LUMBAR IZQUIERDA 

 
 
 

 
Linfocitos: al iniciar la observación hay cantidades normales en ambas pruebas para que en 

forma sincrónica bajen paulatinamente hasta las cercanías de la muerte en que sus 
cantidades son muy bajas, lo que indica falta de defensas. Gráfica 5. Monocitos: ausencia 
de monocitosis en la sangre. Ondas decrecientes de monocitosis en la toma local. Baja 

Terminal intensa. Gráfica 6. 
 

NEUTRÓFILOS LINFOCITOS N.K. 

LINFOCITOS MONOCITOS 
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Neutrófilos: Baja paralela y progresiva de los neutrófilos hasta la casi desaparición de ellos 

días antes de la muerte. Gráfica 7. Linfocitos N.K.: Ausencia de respuesta de estas células en 
la sangre venosa hay dos discretas elevaciones de linfocitos N.K. en el Biotopograma aunque 

menores en la V dorsal. Gráfica 8. 
 

A pesar de la monocitosis aparecida  en la V lumbar izquierda antes de la cirugía, no se pensó 
en proceso tumoral, ni por los hallazgos negativos de los estudios ginecológicos y radiográficos, 
ni por la indiferencia de las alteraciones de los glóbulos blancos en la sangre venosa. 

 
 
               CANCER DE OVARIO IZQUIERDO CON METASTASIS MUSLO IZQUIERDO. 
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 El tumor del ovario izquierdo determina marcada monocitosis en la toma de la fosa iliaca 
izquierda. Obsérvese la ausencia de reacción de Linfocitos N.K. en las tomas efectuadas 

lo que indica mala condición inmunitaria. 
 

NEUTRÓFILOS LINFOCITOS N.K. 
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                   Sra. M.L. 
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Confirmando la existencia del proceso neoformativo, la acentuada monopenia de la sangre 
venosa contrasta con la moderada histiomonocitosis encontrada en la fosa iliaca izquierda. 
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La conducta de los neutrófilos manifestando neutropenia difusa es indicativa de la 

escasa reacción defensiva a las agresiones agudas. 
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         SOBRECARGA DEL MISMO CASO 
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Excitante: 25 flexiones de muslo izquierdo (músculo psoas) que determinan una 
disminución de linfocitos, mas evidente en la fosa iliaca izquierda. 
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La monopenia de la fosa iliaca derecha es seguida de ligero aumento de la población de 
histiomonocitos, mientras que en la fosa iliaca izquierda hay una franca disminución 
permitiéndonos pensar en que las condiciones defensivas son menores a  este nivel.  
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   Sra. M.L. 
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La excitación determinada por los movimientos del músculo psoas sobre el ovario, causa una 

irritación aguda muy ligera, más manifiesta aún en el ovario enfermo. 
        
   

CANCER DE OVARIO CON METASTASIS  
 

22 años con crecimiento abdominal generalizado con dolor difuso, evacuación y vómito verdoso 
e hiperácido, fiebre, adenopatía supraclavicular izquierda, condensación base pulmonar derecha, 
ascitis libre, hepatomegalia. Se efectúa tratamiento con radioterapia y control posterior con 
estudios Hematológicos. 

 
       Srita. V.A. 

 
Microfotografía que muestra una enorme célula 

espumosa 
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                   Srita. V.A. 
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En la toma de ILI existe franca reacción linfo-inmunitaria la que disminuye inmediatamente 
después de la radioterapia para que al avanzar el proceso aparezca linfopenia 
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Ausencia de reacción histiomonocitaria en la sangre venosa para que persista ligera en la 

VL y IIIS. Después de la radioterapia se acentúa la disminución de monocitos que adquieren 
en la sangre venosa valor extremo y de mal pronóstico. En el tercer estudio después de la 
suspensión de la radioterapia existe recuperación de los monocitos en la sangre venosa y 

aparece franca elevación en la FID lo que es de mal pronóstico. 
 

RADIOTERAPIA 

RADIOTERAPIA 



 

               Dr. Luis Sánchez Yllades                   Hematología Topográfica            
 

231

                      
                   Srita. V.A. 

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

9,000

10,000

S
V

IL
D IL

I
V
L

III
S

S
U
P
. P

U
V
.

IN
G
LE

D

IN
G
LE

I
S
V

FID FII

IN
G

.D
IN

G
.I

S
V

IIP
D

V
P
I

V
IIA

D
V
IIA

I
H
D

E
P
I

H
I

FID FII
IL

D IL
I

V
L

NEUTROS

  
La aplicación de radioterapia determina la aparición de neutropenia difusa que indica baja 
de las defensas leucocitarias, para que posteriormente al suspender la radioterapia se vea 

la recuperación de los neutrófilos con presencia de cifras ligeramente aumentadas. 
 
 

Según D'Andrea G., El cáncer de ovario es bastante común, pero las metástasis cerebrales de 
cáncer de ovario se consideran raras. Once pacientes con metástasis cerebral solitaria de un 
carcinoma epitelial de ovario fueron atendidos en el Servicio de Neurocirugía de la Universidad 
de Roma La Sapienza entre 1980 y 2000. La sobrevida media fue 28 meses y la causa de la 
muerte fue la recaída de la enfermedad sistémica.  
 
Para Abrey L. E. y  Dalmau J. O., las complicaciones neurológicas del cáncer de ovario son raras 
y para el conocimiento de los autores todo su espectro no ha sido delineado anteriormente. La 
enfermedad neurológica que acompañan el carcinoma de ovario puede ser más común y más 
diversa que lo que anteriormente se reconocía. El diagnóstico y el tratamiento neurológico 
definitivo benefician a la mayoría de los pacientes.  
 
Atallah David reporta la evolución de una mujer de 52 años de edad que se presentó al servicio 
de urgencias con una crisis epiléptica. Cuatro años antes se había sometido a una salpingo-
oforectomía bilateral con omentectomía total y pélvica y para-aórtica disección de ganglios 
linfáticos para un adenocarcinoma mucinoso de ovario, etapa IB (FIGO). En estudios ulteriores 
se detectaron metástasis cerebrales.  
 
Bakri Y.N.  reporta un caso de carcinomatosis meníngea agregada a tumor ginecológico.  
 
Chung P. presenta un caso de carcinoma de ovario grado IV con ataque leptomeningeo. 
 

RADIOTERAPIA 
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La metástasis en los ojos de un cáncer de ovario es extremadamente rara. Akahira J., publicó la 
historia clínica de una enferma de 30 años de edad cuya evaluación oftalmológica reveló un 
tumor coroidal metastásico de un cáncer de ovario que había sido diagnosticado 10 años antes. 
Después de la resección del tumor se encontraron múltiples metástasis invadiendo ojos, huesos 
de la bóveda craneana y pulmón.  Aydin C. sugiere que los síntomas y signos de cáncer ovárico 
corren paralelos a la expansión intra-abdominal del tumor. Las metástasis en ganglios axilares 
es rara. El diagnóstico y pronóstico de las metástasis del cáncer de ovario deben ser 
diferenciados con seguridad del tumor primario porque el tratamiento difieren 
significativamente.  
 
Balat O. menciona en su trabajo que la metástasis esplénica recurrente de un cáncer ovárico 
epitelial es muy rara. Hasta la fecha, hay solo 5 casos reportados en la literatura. Begin R.l. 
publicó la historia de una mujer de 44 años de edad la cual  se presentó a la consulta con 
disnea e insuficiencia respiratoria secundaria a la carcinomatosis letal embólica pulmonar como 
una manifestación de cistoadenocarcinoma seroso de ovario. 
 
Barber H. menciona que esta llegando a ser obvio que el cáncer ovárico debe ser considerado 
como una enfermedad del tracto gastrointestinal y que los médicos que están tratando a una 
paciente con cáncer del ovario deben estar preparados para manejar problemas asociados al 
intestino. La prácticas de puncionar a mujeres con ascitis para establecer el diagnóstico y de 
realizar una exploración únicamente para efectuar una biopsia deben ser desalentadas. Con el 
advenimiento de métodos de tratamiento disponibles, las pacientes con cáncer ovárico viven 
más y mas confortablemente. En otro trabajo, el mismo autor señala que la mayoría de los 
cánceres epiteliales comunes de ovario se presentan en las etapas III y IV. Aunque este tumor 
no es realmente un tipo de cáncer que se preste a la cirugía, se ha informado reiteradamente 
que el pronóstico depende de la cantidad de enfermedad residual que permanezca al final del 
procedimiento. La presencia de nódulos de 2 cm o más por lo general significa que el paciente 
no se va a curar, pero puede obtener la paliación durante largos períodos de tiempo con la 
terapia adyuvante. 
 
La carcinomatosis meníngea por carcinoma de ovario primario es una metástasis rara que 
presenta problemas de difícil solución en su diagnóstico y manejo. Behnam K. considera que hay 
pruebas de que la extensión de la supervivencia de las pacientes, debido a los avances en el 
tratamiento del carcinoma de ovario, ha mejorado nuestra habilidad para diagnosticar la 
carcinomatosis meníngea de este tumor con mayor frecuencia. Bischoff J. y Schunemann H. 
publican la evolución de una enferma con adenocarcinoma evolutivo que se reprodujo en el 
sistema nervioso central. Este tipo de metástasis tienen el proceso pronóstico grave. La 
influencia de las diferentes terapéuticas es dudosa.  
 
Bychkov V. reporta que el modelo estructural de un tumor de amígdalas en una mujer de 67 
años de edad fue similar a un pequeño androblastoma de ovario diagnosticado histológicamente 
6 1/2 años antes. El estudio de microscopía electrónica de la masa de las amígdalas reveló 
estructuras cristaloides que sugirieron el origen del tumor en las células de Leydig. Cullen J.R. 
publicó un caso de carcinoma de ovario metastásico a la laringe. 
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La participación de mama en el cáncer de ovario es extremadamente rara. Cormio G. presenta 
una paciente de 43 años con metástasis solitaria de mama, 3 meses después de habérsele 
efectuado el diagnóstico de cáncer de ovario. También Courtade M. reporta la evolución de una 
enferma de 74 años de edad que presentó nódulos del seno 3 años después del diagnóstico de 
un adenocarcinoma papilar del ovario. El diagnóstico fue hecho por el estudio histopatológico. 
De Metz C.E. presenta cuatro pacientes con carcinoma epitelial de ovario y metástasis 
cerebrales, las cuales son todavía un hecho poco frecuente en esta neoplasia, pero, como el 
tratamiento para el cáncer de ovario produce más supervivientes a largo plazo, tales patrones 
poco comunes de propagación puede llegar a ser más frecuentes. De Witte O., por su lado, 
menciona que han sido reportados unos pocos casos de metástasis cerebrales del cáncer 
ginecológico. Este tipo de tumores generalmente se diseminan a través del torrente sanguíneo, 
y frecuentemente a través de implantación de superficie o extensión linfática. Dinh T.V. publica 
la historia clínica de 2 enfermas con carcinoma ovárico y metástasis óseas. Las metástasis óseas 
demostradas antes de la muerte son raras y su pronóstico es muy pobre. 
 
En la revisión de 255 pacientes con carcinoma ovárico que hizo Dauplat J., se encontró que en 
97 pacientes (38%) en estadio IV se desarrollaron metástasis en algún momento de la historia 
natural de la enfermedad. Se encontraron derrames pleurales malignos en 63 (24,7%) y la 
supervivencia media (desde el momento del diagnóstico del derrame) fue de 6 meses. Las 
metástasis hepáticas se desarrollaron en 24 enfermos (9,4%; con sobrevida media de 8 meses); 
metástasis en los ganglios linfáticos distantes en 18 pacientes (7,1%; con media de 
supervivencia de 9 meses); nódulos subcutáneos en 9 pacientes, derrame pericárdico en 6 
pacientes, metástasis en el sistema nervioso central en 5 pacientes y en 4 pacientes, metástasis 
en los huesos.  
 
El cáncer de mama es un tumor maligno primario común en las mujeres. En raras ocasiones la 
mama es también el sitio de la enfermedad metastásica. en su informe, Duda R.B., describe la 
evaluación de la mama y masas axilares en un paciente con cáncer ovárico conocido.  
 
Dvoretsky P.M. dice que las metástasis del carcinoma ovárico al tracto gastrointestinal están 
frecuentemente asociadas con metástasis a los ganglios mesentéricos. En 100 casos de cáncer 
ovárico estudiados durante la autopsia se describieron los factores clínicos y morfológicos que 
afectaron la distribución de la enfermedad. En adición al patrón esperado en la diseminación 
pélvica y abdominoperitoneal, las metástasis parenquimatosas viscerales se presentaron con las 
siguiente frecuencia: parénquima hepático 45%, parénquima pulmonar 39%, pared de intestino 
delgado y grueso 52% y 55% respectivamente, nódulos linfáticos 70%, páncreas 21%, ureter 
24%, hueso 11% y cerebro 6%. Al hacerse el diagnostico los casos en estadio I se asociaron 
con mayor incidencia de hígado, pulmón, intestino y hueso. Contrasta el estudio de Eltabbakh 
G.H. quien publica que una paciente con adenocarcinoma peritoneal primario (raramente 
diagnosticado) desarrolló metástasis cerebrales y murió poco tiempo después. La incidencia de 
metástasis en el sistema nervioso central en 72 pacientes fue de 1.4%. Evans T.R. reporta 4 
casos de síndrome de Trousseau que apareció en asociación con el cáncer de ovario después de 
un periodo de 3 a 4 años. el autor menciona que es de particular importancia la dificultad para 
efectuar los diagnósticos de los procesos trombóticos en este tipo de pacientes. 
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Farias-Eisner R. reporta 4 pacientes que desarrollaron recurrencias parenquimatosas esplénicas 
solitarias a partir de su adenocarcinoma ovárico y que se sometieron a esplenectomía para 
remover la enfermedad. Flam F. por su parte, publica el estudio de una paciente de 78 años en 
quien se encontraron metástasis subcutáneas que mejoraron con el tratamiento a base de 
Tamoxifen. Gallo A. estudio a una mujer de 59 años que presentaba masas tumorales en ambas 
axilas a mastitis, se sospechó un cáncer primario o metastásico de seno. El material patológico 
demostró un adenocarcinoma de origen ovárico. 
 
Geisler J. P. and Geisler H. E. dicen que no es frecuente la metástasis al sistema nervioso central 
del carcinoma ovárico. en 479 enfermos tratados de cáncer de ovario se encontraron 16 
pacientes con metástasis al sistema nervioso central. Gemignani M.L. publicó un estudio en el 
que 6 pacientes que habían recibido esplenectomía por cáncer ovárico recurrente, 4 de ellos 
sufrieron una segunda cirugía y recibieron quimioterapia con platino. La tomografía computada 
demostró la enfermedad recurrente. Para Hardy J.R. and Harvey V.J.  mencionan que las 
metástasis cerebrales se consideran una complicación poco frecuente de carcinoma de ovario. 
En una serie de 52 pacientes tratados con platino, adriamicina, y quimioterapia en combinación 
con ciclofosfamida, 6 pacientes presentaron metástasis cerebral, con una incidencia de11,6%, 
mayor que la reportada por otros. La metástasis ovárica al seno es rara. Hennigan C.A. publica 
que el diagnóstico debe ser hecho cuanto antes y de manera eficiente para minimizar el trauma 
físico y emocional de la paciente. 
 
Hepp A., presentan el caso clínico-patológico de una enferma de 35 años de edad con síntomas 
de enfermedad sistémica múltiple 3 meses después de que fue admitida al hospital y murió 6 
días después con signos sugestivos de estenosis mitral. La autopsia demostró un carcinoma 
primario del ovario derecho con metástasis múltiples, en corazón, pulmones, cerebro, riñones, 
páncreas, arterias mesentéricas y bazo. Hockstein S. dice que una mujer de 78 años con 
ganglios axilares debidos a tumor de seno la biopsia reveló un adenocarcinoma del seno. El 
examen físico, el mamograma diagnóstico y la resonancia magnética de los senos fue normal. 
La tomografía computarizada reveló una masa anexial compleja que albergaba un carcinoma 
ovárico. 
 
Hoffman J.S. publica que en los pasados 5 años se han encontrado 7 casos de tumores 
metastásicos al sistema nervioso central cuyo origen primario resultó carcinoma ovárico 
avanzado o recurrente. Höss C. reporta el caso raro de una metástasis en los ganglios linfáticos 
axilares de un cáncer de ovario 15 años después de la operación principal. Para nuestro 
conocimiento, este es uno de los pocos casos sin enfermedad metastásica simultánea de la 
mama. Hughes J.D., por su lado, ha descrito un caso de carcinoma de ovario, con la 
participación de mama bilateral. La presencia de la participación de mama metastásica 
generalmente indica metástasis generalizadas y el pronóstico es malo. Kaminsky-Forrett M.C. 
presenta un estudio que abarcó de 1974 a 1998, en el cual, ocho de los 704 pacientes tratados 
de cáncer de ovario epitelial en su centro de cáncer desarrollaron metástasis cerebrales. La 
mediana de tiempo antes de aparición de metástasis cerebrales fue de 15 meses después del 
diagnóstico del cáncer de ovario. Seis pacientes tenían una sola lesión y dos tenían múltiples 
lesiones del parénquima cerebral. 
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En 357 pacientes, Kerr V.E. y Cadman E., encontraron ataque pulmonar de cáncer ovárico, 
derrame pleural presente en cerca del 75% y en 73 de los enfermos el derrame contenía células 
malignas. No se encontraron diferencias respecto a la edad, raza, menopausia, cigarro o el 
grado  de invasión encontrado en la autopsia. Los rayos X son de gran valor en estos casos.  
 
Para Kolomainen D.F., las metástasis al sistema nervioso central son una rara y tardía 
manifestación de la enfermedad, presentándose en pacientes con una sobrevida prolongada 
lograda por remisiones quimiosensitivas. Dice además, que un análisis de sus datos y los de la 
literatura sugiere que la incidencia de metástasis en este sitio esta incrementándose en 
pacientes con carcinoma ovárico epitelioide.  
 
Kushner D.M., informa un caso de adenocarcinoma de ovario seroso papilar con metástasis 
coroidea en el ojo en el cual, el examen del fondo de ojo reveló metástasis a la coroides 
superior temporal derecha.   
 
Larson D.M. opina que con el advenimiento de quimioterapia sistémica capaz de controlar 
metástasis en la mayoría de los sitios, la aparición de metástasis al sistema nervioso central 
están resultando mas comunes en pacientes con carcinoma ovárico epitelial. Una revisión 
epidemiológica retrospectiva realizada en el Hospital M. D. Anderson de la Universidad de Texas, 
y en el Instituto del Tumor reveló metástasis en el sistema nervioso central en 13 de 4,456 
pacientes con  carcinoma ovárico epitelial (0.29%). la sobrevivencia promedio total fue de 29 
meses. Los pacientes tratados quirúrgicamente vivieron mas tiempo que aquellos que no se 
sometieron a cirugía. Con la resección quirúrgica, radioterapia y quimioterapia sistémica son 
posibles una mejoría sintomática significativa y las remisiones de larga duración son posibles. la 
veracidad diagnóstica de la tomografía computarizada en los casos de infiltración grasa hepática 
puede ser variable y mimificar lesiones incluyendo las neoplásicas.  
 
Leifer D.M. y Chan T.W. reportan un caso de carcinoma ovárico metastásico al hígado 
enmascarado por una infiltración grasosa focal.   
 
Loredo D.S opina que la metástasis al seno del carcinoma ovárico es rara y se reporta tan solo 
en 26 casos de la literatura médica y que cuando esta aparece, indica una metástasis 
generalizada. 
 
Para Lyass O. La frecuencia de metástasis demostrable al hígado en pacientes con carcinoma 
ovárico recurrente es alta, la autopsia indica que es el segundo sitio de metástasis con 
carcinoma ovárico epitelial. 
  
Majerus B. presenta el reporte de un caso y revisión de la literatura de metástasis gástricas del 
adenocarcinoma de ovario. Existen 4 tipos de diseminación neoplásica. Comúnmente estos 
tumores metastatizan siguiéndolas vías intraperitoneales o los canales linfáticos. Con menor 
frecuencia, los tumores invaden los órganos vecinos por extensión directa. Rara vez, hay una 
diseminación hematógena. Las metástasis gástricas se originan mas frecuentemente de 
melanomas malignos, adenocarcinomas del seno y de tumores broncogénicos.  
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Por otro lado, Mateo F considera que los cánceres ováricos frecuentemente envían metástasis a 
la pleura y parénquima pulmonar. Las metástasis bronquiales clínicamente significativas son 
raras.  
 
Sanderson A. publicó que de 122 mujeres en revisión clínica, se realizó tomografía 
computarizada y resonancia magnética craneal en 78, revelando metástasis cerebral en el 1.1%. 
Las mujeres se encontraban entre 23 y 73 años de edad. Las metástasis se presentaron entre 6 
a 60 meses después del diagnóstico inicial. La mayoría murieron al año. Aunque esta metástasis 
es rara, la tomografía computarizada debe ser la primera investigación de posibles metástasis 
cerebrales. 
 
Selvaggi S.M. encontró un teratoma del ovario en el líquido peritoneal en una niña de 10 años.  
Un hombro doloroso es una condición muy común encontrada en una clínica de reumatología, 
siendo las causas mas frecuentes las lesiones del manguito rotador, los desórdenes 
glenohumerales, la enfermedad acromioclavicular y el dolor referido al cuello.  
 
Saha E. describe la evolución de  una enferma con artritis reumatoide e historia médica de 
carcinoma ovárico epitelial fue vista en la clínica de reumatología con un hombro doloroso que 
fue diagnosticado como tendinopatía. 3 meses después mostró una masa de 1.5 x 1 cm., firme, 
indolora de tejido blando sobre la escápula derecha y los rayos X demostraron una lesión lítica 
grande que destruía el borde superior de la escápula, hallazgo sugestivo de metástasis. Las 
metástasis óseas en pacientes con carcinoma ovárico son muy raras y de mal pronóstico. Por su 
parte, Ross W.M.,menciona que el estudio Interdisciplinario de los protocolos para el 
tratamiento del adenocarcinoma avanzado de ovario han dado como resultado la supervivencia 
prolongada de las pacientes.  
 
Las metástasis al cerebro del cáncer ovárico son muy raras y de pronóstico sombrío. Se 
desarrollan sobretodo durante la quimioterapia post-operatoria. La enferma que reporta 
Matsunami K., presentó aumento de la presión intracraneal como primera manifestación El 
estudio histológico del tumor removido del cerebro demostró el origen ovárico sin que se 
encontrara evidencia de lesión local invasiva. La posibilidad de un origen ovárico debe ser 
considerada en las mujeres con ataque cerebral. También Montero C.A. dice que las metástasis 
mediastinales del carcinoma de ovario no son un hallazgo raro en la autopsia. Estos tumores 
generalmente se diseminan por vía, transcelómica, linfática o hematógena al peritoneo, ganglios 
linfáticos pélvicos y para-aórticos, pulmón y pleura. 
 
En su trabajo, Merimsky O. reporta a una enferma de 83 años con carcinoma de ovario que 
padecía de disnea, disfagia y ronquera. Se encontraron metástasis mediastinales. Nguyen T.T. 
reporta el caso de una paciente con carcinoma de ovario y metástasis cerebrales que causaron 
hidrocefalia.  
 
Noguchi H. y Mori A. presentan un caso de metástasis de hueso del cáncer de ovario que se 
produjeron más de 7 años después del diagnóstico inicial, con metástasis al esternón y costillas, 
las cuales son extremadamente raras. 
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Orris B.G. confirma que el cáncer de ovario es una causa importante de muerte en las mujeres y 
generalmente se presenta con la enfermedad abdominal difusa. Las metástasis ganglionares son 
comunes pero los ganglios linfáticos axilares no suelen participar. La participación de la mama 
secundaria y ligada a un cáncer de ovario epitelial anuncia una amplia difusión de la enfermedad 
neoplásica y tiene un pronóstico muy pobre. Ozgüroğlu M. presenta un caso inusual de una 
paciente quien 2 años después de su diagnóstico de cáncer de ovario epitelial, mostró signos de 
recidiva con metástasis inflamatoria de ambas mamas. 
 
Patsner B. nos habla de una paciente de 64 años de edad, quien en 1986 fue diagnosticada de 
adenocarcinoma de células claras de ovario, fase I a II. La paciente tuvo una recurrencia pélvica 
desarrollada en 1991 que no respondió a la terapia con carboplatino. En 1992, se observó la 
progresión de la enfermedad con metástasis ganglionar retroperitoneal y difusión a la coroides. 
El mismo autor, en otro artículo, relata el caso de una enferma con adenocarcinoma ovárico 
primario el cual, durante un embarazo de la paciente se disemino a la placenta y al sistema 
nervioso central. 
 
Las metástasis cutáneas del cáncer ginecológico rara vez se denuncian, y cuando están 
presentes van acompañadas siempre por enfermedad intraperitoneal neoplásica.  
 
En el caso que presenta Patsner B. se encontraron metástasis extensas de la piel en abdomen, 
ingle, muslo y perineo de una paciente, las cuales aparecieron seis semanas después de la 
realización de una segunda laparotomía extensa que no reveló ninguna evidencia de 
enfermedad intraperitoneal. La aparición de las metástasis cutáneas fue precedida solamente 
por la historia de inflamación y eritema de la pierna y una determinación marcadamente elevada 
de CA-125.  
 
Las metástasis eternales y costales del carcinoma ovárico son extremadamente raras Pavlakis G. 
presenta el caso de una mujer de 47 años con metástasis en la pared del tórax provenientes de 
un carcinoma seroso-papilar de ovario, las cuales ocurrieron 3 años después del diagnóstico 
inicial, a pesar de que la paciente había recibido varios regímenes de quimioterapia base platino.  
 
Petru E. reporta a una enferma con metástasis traqueal causando disnea progresiva en enferma 
con estadio III de un cáncer indiferenciado seroso-papilar del ovario con metástasis en 
peritoneo, pleura, diafragma, mediastinal y ganglios supraclaviculares. La obstrucción maligna 
de la traquea debe ser considerada en el diagnóstico diferencial de pacientes con cáncer ovárico 
avanzado y disnea.  
 
Raptis S. dice que el carcinoma metastásico de ovario a la mama es raro. Este sitio de difusión 
representa un reto diagnóstico para el citólogo. Hallazgo que habitualmente significa una 
progresión generalizada del tumor de ovario metastásico con mal pronóstico. Las metástasis 
cerebrales del carcinoma de ovario son por lo general un extraño suceso Ziegler J. menciona 
que en el Centro Médico de la Universidad de Nueva York la UNY, cinco pacientes fueron 
tratados de esta entidad entre 1982 y 1985,. El estadio en la presentación era de grado I a III y 
todos los pacientes habían o estaban recibiendo quimioterapia.  
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Wu P.C. menciona que mientras los clínicos se han dedicado al estudio de la conducta del 
cáncer de ovario a igual que a investigar modalidades terapéuticas mas efectivas, poca atención 
se ha puesto al estudio de una ruta metastásica importante en este grupo de enfermedades: la 
diseminación retroperitoneal a través de la vía linfática. Este autor y sus colaboradores 
realizaron una disección de los ganglios retroperitoneales en 105 casos de cáncer ovárico. La 
incidencia de nódulos retroperitoneales positivos para cáncer fue del 54%, mientras que en los 
ganglios pélvicos del 46% y en los para-aórticos del 37%. 
 
Yoshimura S. publicó que el líquido peritoneal de 94 pacientes con cáncer de ovario fue 
examinado para buscar células tumorales. Los resultados fueron correlacionados con el tipo, 
grado y estadio del tumor. Aquellos líquidos que resultaron positivos para las células malignas se 
asociaron con carcinomas serosos y endometriales más frecuentemente que con los carcinomas 
de otros tipos. La presencia de células tumorales en el líquido indica un peor pronóstico a los 2 
años. Las metástasis al sistema nervioso central del cáncer ovárico son raras.  
 
En el trabajo de Sood A., se describen la evolución de 2 enfermas que desarrollaron metástasis 
cerebrales en forma de depósitos múltiples. Las enfermos solamente sobrevivieron 2 semanas a 
5 meses. Surabhi Mukhopadhyay presenta el caso clínico de una mujer de 58 años que presentó 
disnea por 2 semanas. La paciente presentaba un derrame pleural izquierdo con células 
malignas. El subsecuente examen pélvico demostró una enfermedad anexial del lado derecho y 
la imagenología mostró una masa compleja cística del ovario. La laparotomía demostró tumor 
del ovario, aunque el ovario se encontraba normal de tamaño. Hubo metástasis al colón, 
mesenterio y fondo de saco de Douglas. La resonancia magnética del cerebro no mostró ataque 
de la fosa posterior pero se encontró engrosamiento de las meníngeas. Se estableció el 
diagnostico de meningitis carcinomatosa secundaria un tumor primario del ovario. 
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