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RESUMEN

OBJETIVO: Describir 1 caso de carcinoma neuroendocrino 
de ovario que presentó metástasis ganglionar a cuello.  
MÉTODO: Se describe 1 caso clínico emblemático y 
revisión de la patología.  RESULTADOS: Se evaluó 
una paciente de 53 años que contaban con antecedentes 
oncológicos de 2 tumores primarios uno de ellos con un 
diagnóstico fortuito.  Encontrándose luego presencia lesión 
supraclavicular y cervical izquierda ameritando resolución 
quirúrgica cuyo diagnóstico histológico resultó como: 
carcinoma neuroendocrino de células grandes metastásico.  
CONCLUSIÓN: El carcinoma neuroendocrino de ovario, 
rara vez presenta metástasis cervicales siendo un caso 
inusual que ameritó revisión de la literatura.  

PALABRAS CLAVE: Carcinoma, neuroendocrino, 
ganglios, ovario.

SUMMARY

 
OBJECTIVE: To describe one case of neuroendocrine 
carcinoma of the ovary that present to neck lymph 
node metastasis.  METHOD: Describing one landmark 
clinical cases and review of the pathology.  RESULTS: 
A woman patient 53 year old had a history of cancer with 
2 primary tumors one with a fortuitous diagnosis was 
evaluated.  We found metastases supraclavicular presence 
and left cervical injury meriting surgical resolution which 
resulted histological diagnosis as large cell metastatic 
neuroendocrine carcinoma.  CONCLUSION: The 
neuroendocrine carcinoma of the ovary, rarely presented 
cervical metastases being an unusual case that required the 
literature review.
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Figura 1.  TAC LOE supraclavicular izquierdo

INTRODUCCIÓN

os tumores neuroendocrinos 
se originan de células de los 
islotes pancreáticos, células 
neuroendocrinas distribuidas a 
lo largo del epitelio intestinal y 

respiratorio, y células parafoliculares distribuidas 
en la tiroides.  Estos tumores producen hormonas 
específicas, que dan síntomas y síndromes 
hipersecretores específicos (1).  

El sitio menos común de aparición de estos 
tumores es el ovario (2), los tumores carcinoides 
primarios de ovario representan menos del 5 % 
de todos los tumores carcinoides (3) y menos del 
0,1 % de todos los tumores de ovario (4).  La edad 
media de diagnóstico es de 55 años (rango de 
17- 83 años) (5).

Poseen una incidencia de 32 % de enfermedad 
metastásica y 50 % de incidencia de síndrome 
carcinoide.  La enfermedad metastásica ocurre 
en el hígado en 36 %-60 % de los pacientes (2), 
siendo la metástasis ganglionar poco común.  Es 
por ello que presentamos el siguiente caso clínico.

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 53 años quien presentó 

sangrado a través de genitales externos hace 
aproximadamente 9 meses, por tal motivo acude 
a facultativo quien realiza histeroscopia y toma 

muestra con diagnóstico de adenocarcinoma 
de endometrio, se solicita TAC preoperatoria 
evidenciándose aumento de volumen de ovario 
derecho, por ello es intervenida quirúrgicamente 
con diagnóstico preoperatorio: cáncer de 
endometrio con probable metástasis en ovario 
derecho, los hallazgos intraoperatorios fueron: 
plastrón que comprometía ovario derecho por 
tal motivo se realiza ooforectomía bilateral + 
protocolo de endometrio.  Reportando en la 
biopsia ADC de endometrio, endometroide 
con patrón escamoso focal GII, estadio III, y 
un hallazgo fortuito de tumor neuroendocrino 
de ovario derecho estadio IC.  Paciente inicia 
tratamiento con quimioterapia, en el sexto 
mes posoperatorio es referida a servicio de 
cirugía por presentar lesión supraclavicular 
izquierda, es evaluada evidenciándose lesión 
supraclavicular aproximadamente 6,3 cm x 
5,5 cm de consistencia dura, adherida a planos 
profundos (Figura 1).  Es llevada a mesa 
operatoria en junio de 2016, encontrando 
como hallazgos dos lesiones unidas entre sí, 
de 6 cm de diámetro cada una, de consistencia 
aumentada, poco móviles, encontradas tanto 
yugular inferior como supraclavicular izquierda, 
con tendencia a sumergirse al tórax.  Se resecan 
ambas en su totalidad.  La biopsia definitiva 
fue compatible con carcinoma neuroendocrino 
de células grandes metastásico; reportando en 
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la inmunohistoquímica: ki67, enolasa neuronal 
específica, sinaptofisina y cromogranina positiva 
en escasas células tumorales este resultado 

similar al tumor de ovario previo.  Actualmente 
la paciente se mantiene recibiendo quimioterapia 
(Figura 2).  

Figura 2.  Vista macroscópica de la lesión.

DISCUSIÓN

 
El tumor carcinoide es una neoplasia que se 

origina en células del sistema neuroendocrino 
difuso, quizá derivadas de la cresta neural, 
aunque se ha descrito en cualquier órgano 
del endodermo primitivo.  Más de 95 % de 
los tumores carcinoides surgen en tres sitios 
principales: apéndice, recto e intestino delgado.  
Aunque existen reportes en la literatura de 
lesiones de tipo neuroendocrino originadas en 
el cuello uterino (6).  Se denomina síndrome 
carcinoide a todos los síntomas asociados con 
un tumor carcinoide.  Estos tumores carcinoides 
pueden aparecer en el intestino delgado, el colon, 
los bronquios, el apéndice y el ovario.  Existe 
comúnmente enfermedad hepática metastásica, 
y su gravedad y frecuencia son proporcionales al 
volumen del tumor que drena en la circulación 
sistémica (2).

Estos tumores neuroendocrinos secretan 
cantidades excesivas de múltiples hormonas; entre 
ellas: serotonina, takicininas, prostaglandinas, 

catecolaminas e histamina.  Estas, al igual 
que otros químicos, son responsables de 
vasodilatación, diarrea y sibilancias.  La mayor 
parte de la serotonina es convertida por el cuerpo 
en ácido 5-hidroxiindolacético (A5HIA), el cual 
es un metabolito útil para el diagnóstico (7).

El tumor carcinoide de ovario o neuroendocrino 
es extremadamente raro pero con frecuencia se 
acompaña de síndrome carcinoide espontáneo 
o provocado por la ingestión de sustancias que 
contienen tiraminas (queso azul, chocolate, 
alcohol, salsa roja, y vino tinto entre otros).  
La mayoría de los casos son en personas con 
enfermedad avanzada, con metástasis hepáticas 
o pulmonares, que es donde tiene lugar la 
depuración de las sustancias producidas por 
el tumor: cininas, serotoninas prostaglandinas, 
histamina, dopamina, 5 HTP, calicreínas y 
neuropéptido K(8).

Estos tumores carcinoides de ovario se pueden 
dividir en cuatro categorías: 1.  Insulares 2.  
Trabecular 3.  Mucinoso.  4.  Mezclado.  Los 
tumores carcinoides primarios normalmente se 
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comportan de una manera benigna.  La mayoría 
contienen el patrón insular y son unilaterales en 
la etapa temprana (9).  

 En cuanto a las características anatomo-
patológicas de estos tumores son: el carcinoide 
típico se caracteriza por tener células neoplásicas 
redondas uniformes y pequeñas, ultra 
estructuralmente este tumor contiene glándulas 
secretoras.  El tumor carcinoide atípico es 
hipercelular, con alta actividad mitótica y contiene 
focos de necrosis.  El carcinoma neuroendocrino 
de células grandes, es pobremente diferenciado, 
de alto grado de malignidad, sus células son 
grandes y con abundantes citoplasma.  El tumor 
de células pequeñas tiene alta actividad mitótica 
y necrosis.  El 60 % no reacciona con sinaptosina 
o cromogranina, ni enolasa neuroespecífica, 
por lo cual es el único que no requiere 
inmunohistoquímica para su diagnóstico (6).

 La confirmación histológica de un tumor 
carcinoide en el ovario, es preciso buscar 
la presencia de gránulos citoplasmáticos 
neurosecretoras por tinción inmunohistoquímica 
positiva (5).

El caso evaluado en nuestro centro, se 
corresponden con un carcinoma neuroendocrino 
de ovario que presentó metástasis cervical 
siendo un sitio de metástasis poco común de los 
tumores neuroendocrinos, ameritando su estudio 
y revisión de la literatura.  
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