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Abstract

TARDIVE CECAL METASTASIS FROM OVARIAN
CANCER: A CASE REPORT

Intestinal insolvement is a frequent sequela of metastatic
ovarian cancer may be syncronous or following ovaric resec-
tion, after several years of disease free condition.
The Authors herein describe a clinical report of a case of
cecal metastatic neoplasm due to ovarian cancer treated with
surgical resection 24 years before.
Key words: Ovarian cancer, colonic involvement, bowel
obstruction.

Introduzione

La progressione neoplastica dei tumori ovarici frequen-
temente coinvolge gli organi endoaddominali (1-5). Tale
condizione è a sua volta responsabile di un quadro di
occlusione intestinale, complicanza questa che si registra
in una percentuale variabile dal 25 al 50% delle pazien-
ti portatrici di neoplasia maligna ovarica (6, 7).
La porzione di intestino più frequentemente coinvolto è
di solito il piccolo intestino, ma in percentuali variabili
anche il colon è sede di un coinvolgimento metastatico
(1-7).
Dai dati presenti in Letteratura risulta variabile il tem-
po di latenza tra la diagnosi di neoplasia ovarica e la
comparsa di metastasi intestinale (8-11).
In assenza della neoplasia primitiva ovarica, precedente-
mente asportata, il trattamento di scelta di tali metastasi
intestinali è la resezione chirurgica dei tratti coinvolti, ciò
al fine di prevenire o trattare le complicanze (occlusione
e sanguinamento), nonché di consentire una citoriduzio-
ne della massa neoplastica (11-15). Alla resezione di soli-
to è seguito un trattamento chemioterapico (11, 15).
Nel presente Studio viene presentato un caso clinico rela-
tivo ad una paziente, sottoposta 24 anni prima ad iste-
ro-annessiectomia bilaterale per tumore maligno
dell’ovaio destro, presentatasi alla nostra osservazione con
quadro subocclusivo intestinale per coinvolgimento ceca-
le di metastasi di carcinoma ovarico. 
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Caso clinico

Donna di 84 anni, ricoverata in urgenza presso il nostro
Istituto nel febbraio 2003 con diagnosi d’ingresso di
“occlusione intestinale”. In anamnesi 24 anni prima la
paziente fu sottoposta ad istero-annessiectomia bilaterale
per tumore maligno dell’ovaio destro (adenocarcinoma
mediamente differenziato: T3, N0, M0) non seguito da
chemio o radioterapia adiuvante. 
Da allora è stata seguita in follow-up con controlli perio-
dici clinico-strumentali (ecografie pelviche) ed esami
ematochimici (dosaggio del Ca 125) risultati sempre nor-
mali.
A 79 e 81 anni riferisce due ricoveri in altri Istituti per
crisi sub-occlusive risoltesi sempre con terapia medica e
non ulteriormente indagate.
Nel novembre 2002 ha eseguito un dosaggio del Ca125
che è risultato al di sopra dei normali valori di riferi-
mento (193 U/ml). Per tale motivo ha eseguito valuta-
zione ginecologica ed esame TAC addome/pelvi risulta-
ti entrambi nella norma.
Durante il ricovero presso il nostro Istituto la crisi occlu-
siva si risolveva dopo opportuna terapia medica ed il
paziente veniva sottoposto a Rx clisma opaco a doppio
contrasto e rettosigmoidocolonscopia che evidenziava una
neoformazione vegetante del ceco del diametro di circa
4 cm. La biopsia di tale neoformazione evidenziava la
presenza di adenocarcinoma.



La paziente veniva quindi sottoposta ad intervento chi-
rurgico di emicolectomia destra, ed il riscontro intrao-
peratorio era caratteristico di una comune neoplasia a
primitività colica.
Il decorso postoperatorio è stato regolare. L’esame isto-
logico definitivo ha documentato una proliferazione neo-
plastica colica compatibile con primitività ovarica, in pre-
senza di corpi psammomatosi (Figg. 1 e 2).
Inoltre l’indagine immunoistochimica è risultata positiva
per la citocheratina 7 e per il Ca 125 e negativa vice-
versa per la citocheratina 20, il Ca 19-9 e il CEA mono-
clinale (Figg. 3 e 4).
Per l’età e per la presenza di patologie sistemiche asso-
ciate (cardiopatia e enfisema) la paziente non è stata sot-
toposta a chemioterapia postoperatoria.
A 6 mesi dall’intervento la paziente è in buone condi-
zioni e non presenta segni clinico-laboratoristici di ripre-
sa di malattia.
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Fig. 2: Proliferazione neoplastica con presenza di occasionali corpi psam-
momatosi. (Emattosilina-Eosina x 40).

Fig. 3: Indagine immunoistochimica positiva lla Citocheratina 7 (x 40). Fig. 4: Indagine Immunoistochimica positiva per il Ca 125 (x 40).

Fig. 1: Proliferazione neoplastica con presenza di occasionali corpi psam-
momatosi. (Ematossilina-Eosina x 20).

Discussione

Le metastasi dei carcinomi ovarici avvengono principal-
mente per contiguità e per via linfatica (11). Gli orga-
ni più frequentemente coinvolti sono il peritoneo, il pic-
colo intestino, il colon e i linfonodi paraaortici (16-18).
Le metastasi per via ematica sono più rare, tra queste
quelle ossee raggiungono l’1% (11, 19). 
Il coinvolgimento intestinale determina nel 25-50% un
quadro occlusivo nei pazienti affetti da carcinoma ova-
rico (6-7). 
Dai dati raccolti in Letteratura si evidenzia come il pic-
colo intestino sia più frequentemente interessato rispetto
al colon. Questi dati si riferiscono principalmente ad un
coinvolgimernto sincrono alla lesione primitiva ovarica, e
di solito costituiscono la causa del ricovero. Tuttavia non
sono rari i riscontri di mestastasi verificatesi a distanza dal
trattamento della lesione ovarica (8-11).



Nel caso da noi osservato infatti la lesione colica inter-
pretata in un primo momento come a primitività coli-
ca e risultata essere una metastasi da contiguità di una
lesione primitiva ovarica trattata ben 24 anni prima. 
L’aspetto macroscopico sia endoscopico che intraopera-
torio di tale lesione non lasciava presagire origini diver-
se della neoplasia da quelle coliche. La semplice biopsia
endoscopica identificava tale neoplasia come adenocarci-
noma senza tuttavia esprimere ipotesi di primitività. 
La raccolta dei dati anamnestici (pregresso intervento per
neoplasia ovarica destra) e la non univoca interpretazio-
ne anatomopatologica ha indirizzato alla ulteriore esecu-
zione di esami immunoistochimici sul pezzo operatorio
per la conferma di primitività. Ciò ha così permesso di
porre diagnosi di metastasi colica da adenocarcinoma ova-
rico con positività immunoistochimica per la citochera-
tina 7 e il Ca125, mentre sono risultati negativi il CEA
e CA19-9 e la Citocheratina 20 (Figg. 3 e 4).
La necessità della resezione colica in questo nostro caso
è derivata dal quadro occlusivo recidivante e dalla suc-
cessiva diagnosi di natura neoplastica della lesione del
ceco.
Numerosi Autori hanno riportato la loro favorevole espe-
rienza nel trattamento chirurgico del carcinoma ovarico
secondario (11-14, 20). 
La sopravvivenza dei pazienti sottoposti a resezione inte-
stinale è superiore rispetto a quelli in cui la metastasi
intestinale non viene trattata chirurgicamente (2, 8-11,
13, 15, 20, 21). 
In pazienti con metastasi da carcinoma ovarico sincrone
o metacrone il trattamento di scelta rimane quello chi-
rurgico, eventualmente seguito da chemioterapia (11, 15).

Riassunto

Le neoplasie maligne ovariche possono metastatizzare per
contiguità agli organi addominali. Il coinvolgimento
dell’intestino può determinare occlusione intestinale. Le
metastasi possono essere sincrone alla neoplasia ovarica
oppure presentarsi a distanza variabile dal tumore pri-
mitivo.
Nel presente lavoro gli Autori presentano la loro espe-
rienza relativa ad un caso clinico di una metastasi ceca-
le di adenocarcinoma ovarico trattato chirurgicamente 24
anni prima.
Parole chiave: Carcinoma ovarico, metastasi coliche,
occlusione intestinale.
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