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REPORTE DE CASO

CARCINOMA ENDOMETRIODE CON AREAS SEMEJANTES A TUMOR

ESTROMAL DE CORDONES SEXUALES

Dra. Yamileth Castro Segura’, Dr. Jorge Luis Ramirez Chacdn?

ABSTRACT

Lastly known as “the silent killer”, ovary cancer shows a widely
spectrum of unspecific symptoms, that one’s recognized,
facilitate an early diagnosis and prolong patients life. We
show a clinical case of a 57 years old patient, referred from
the private practice for a post-menopausal bleeding with a
transvaginal ultrasound that shows a malignant ovary mass,
CBC and serum tumor markers were normal. The patient is
taken to the OR were, after confirmation of malignancy by the
pathology department, the patient is undertaken to an “ovary
routine surgery”. The patient is discharge in the post-operatory
day number two, without complications and is referred to a
specialized oncology center for follow up.
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RESUMEN

Conocido antiguamente como el “asesino silencioso”, el cancer
de ovario muestra un espectro de sintomas inespecificos
que, una vez reconocidos, facilitan un diagnéstico temprano
y prolongan la supervivencia de la paciente. Se presenta
el caso de una pacientes de 57 afos referida de consulta
privada por sangrado post menopausico con US transvaginal
que revela datos de malignidad ovarica, laboratorios de rutina
y marcadores tumorales normales. La paciente se lleva a
sala de operaciones donde, después de la confirmacién de
malignidad por patologia se somete a la rutina de ovario.
Se egresa en post-operatorio dos, sin complicaciones y se
refiere, para seguimiento, a centro hospitalario oncoldgico.

Palabras clave: cancer, ovario, endometrioide, cordones
sexuales.
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INTRODUCCION

Entre los canceres del tracto genital femenino, el de ovario
es el tercero en frecuencia por detras del cancer de cérvix
y de endometrio, pero es responsable de casi la mitad de
las muertes por cancer genital, debido a la dificultad para el
diagnostico precoz [1].

El ovario puede originar tumores histologicamente muy
diferentes y siempre ha sido un problema su clasificacion
porque la patogenia esta menos clara que en otros tumores

(11

La mayoria de los canceres de ovario son consecuencia de
mutaciones esporadicas, siendo el patrén familiar o hereditario
el responsable de solo 5-10% de todos los tumores malignos
[13]. Los factores de riesgo (FR) extraidos de estudios
epidemioldgicos, comprenden:

— Edad avanzada [12].

— Antecedentes familiares de cancer ovarico (FR mas
importante) [10, 12].

—  Mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2 (10% de las
pacientes con cancer ovarico) [10].

— Baja o nuliparidad (la paridad es el FR no genérico mas
importante) [12].

— Menarquia precoz y menopausia tardia (FR relacionados
con ovulacion excesiva) [10, 12].

—  Exposicién a asbestos o a altos niveles de radiacion [3].
— Uso de talco [12].

Los anticonceptivos orales, tomados por un periodo de 5
afios, reducen el riesgo de desarrollar cancer epitelial de
ovario en un 50% [13].

La tasa de supervivencia a los cinco afios en el cancer
ovarico incipiente llega casi hasta el 90% pero desciende
llamativamente hasta un 30% en los casos avanzados [7].
Por desgracia, el 75% de las pacientes acuden con un cancer
ya avanzado (en estadio Il o IV). Las modalidades actuales
de cribado del cancer ovarico comprenden la ecografia,
los valores séricos de CA-125 y las exploraciones recto-
vaginales [2]. Lastimosamente, no hay un método efectivo
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demostrado para la deteccion del cancer de ovario. En vista
de los resultados falsos positivos del CA125 y de la ecografia
transvaginal, especialmente en mujeres pre-menopausicas,
estas pruebas no resultan rentables y no deben usarse
rutinariamente para la deteccion del cancer de ovario [11].

La teoria mayoritaria aducida para justificar esta presentacion
avanzada es la falta de instrumentos de cribado y la poca
especificidad de los sintomas en los primeros estadios [2].
Muchas mujeres con cancer de ovario avanzado tienen
sintomas desde meses antes del diagndstico, pero como
éstos suelen ser vagos e inespecificos, es frecuente que
transcurra un tiempo mas o menos largo entre el inicio de los
sintomas y la valoracion por el ginecologo [7].

Historia natural

Elcancerdeovario sediseminaatravés detresvias principales.
La primera, y mas habitual, es la extension directa. El tumor
suele invadir la capsula ovarica y las células se descaman
e invaden directamente los 6rganos vecinos, como la vejiga,
el recto, el utero o el peritoneo. Luego, las células tumorales
se pueden dispersar mediante diseminacién linfatica hacia
los ganglios linfaticos de la pelvis y los para-adrticos. Por
ultimo, las células cancerosas ovaricas se pueden propagar
por todo el epigastrio con los movimientos horarios del liquido
ascitico, con el peristaltismo del intestino delgado o con los
movimientos respiratorios diafragmaticos.

Clasificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica los
tumores ovaricos de acuerdo con el tejido de origen
(véase tabla 1) [1].

Tabla 1. Clasificacion de los tumores ovaricos
(OMS 1993 [1].

Tumores del epitelio superficie-estroma (70 %)
Tumores serosos

—  Benignos: Cistoadenoma

—  Cistoadenoma de malignidad borderline

— Malignos: Cistoadenocarcinoma seroso

Tumores mucinosos

—  Benignos

—  Borderline

— Malignos

Tumores endometrioides
—  Benignos

— Borderline

- Malignos

—  Epitelial-Estromal
=  Adenosarcoma
= Tumor mesodermico mixto

—  Tumor de células claras
= Benigno
= Borderline
= Malignos
—  Tumores de células transicionales
= Tumor de Brenner
= Tumor de Brenner Borderline
= Tumor de Brenner Maligno
= Carcinoma de células transicionales

Tumores de cordones sexuales-estroma (5-10 %)
—  Tumores de células de la granulosa-estroma
=  Tumores de células de la granulosa
= Tumores del grupo tecoma-fibroma
—  Tumores de las células de Sertoli-Leydig
—  Tumores con tubulos anulares
— Ginandroblastomas
—  Tumor de células esteroides (lipidicas)

Tumor de células germinales (15-20%)
Teratoma
= Inmaduro
=  Maduro (adulto)
v' Solido
v Quistico (quiste dermoide)
= Monodermico
— Disgerminoma
—  Tumor del saco vitelino (seno endodermico)

—  Tumor mixto de células germinales
Cancer metastatico no ovarico (5 %)

El objetivo del presente articulo es presentar el caso de una
paciente con un carcinoma endometrioide de ovario el cual
presenta, ademas de las caracteristicas propias del tipo
histolégico de cancer, caracteristicas que semejan un tumor
estromal de cordones sexuales (Sertoli-Leydig), ademas de
la discusion de las implicaciones diagnosticas y terapéuticas.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 57 afos, conocida portadora de
intolerancia a carbohidratos, es referida de la consulta privada
por un sangrado postmenopausico, con US privado de mayo
del 2012, que evidencia estructura ovarica izquierda de 74
x 74 x 81 mm , presentando aspecto tumoral, de paredes
gruesas y multiples quistes en su interior (véase figura 1).
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Figura 1. Ultrasonografia transvaginal inicial. FUENTE:
Expediente clinico.

En su historial médico anterior, tiene antecedentes familiares
paternos de cancer de pulmoén, ha sido operada en cuatro
ocasiones: dos legrados uterinos instrumentados, una
oclusion tubarica bilateral y una colecistectomia. Como
antecedentes ginecoldgicos, tuvo la menarca a los 14 afos,
inicio relaciones sexuales a los 18 afios (con un numero de
comparieros aproximado de ocho), diez gestas (ocho partos
vaginales y dos abortos); presenté menopausia a los 53 afos,
no tiene historias de cervicopatias previas y nunca se ha
realizado el estudio mamografico.

Al examen fisico se encuentra Utero en anteverso flexion
de unos 8 cm, moévil no doloroso, se logra palpar masa
anexial izquierda de 6x5 cm movil, levemente dolorosa.
Se decide tomar biopsia de endometrio (la cual no revela
datos patoldgicos), CA-125, alfa feto proteina (los cuales
se encuentran dentro del limites normales), laboratorios de
rutina (normales) y US doppler. Este ultimo documenta una
masa en anexo izquierdo heterogénea, de predominio liquido
de 96x74 mm con tabiques gruesos de 11 mm vascularizados
con indice de resistencia de 0.37 (baja resistencia); No hay
liquido libre en cavidad (véase figura 2).
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Figura 2. Ultrasonografia doppler. FUENTE: Expediente
clinico

Al identificar estos hallazgos se decide programar a la
brevedad posible, para biopsia por congelacién y rutina de
ovario, la cual consiste en aspiracion de ascitis o lavado
peritoneal, histerectomia total abdominal mas salpingo-
ooforectomia bilateral, toma de biopsia de correderas y fondo
de saco, omentectomia, linfadenectomia selectiva (pélvica y
periadrtica), y apendicectomia.
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Durante la intervencion quirurgica se observa masa de ovario
izquierdo de aproximadamente 15 cm, con areas liquidas y
sodlidas (véase figura 3), con adherencias que se separan
facilmente de epiplén. Se realiza ooforectomia y se manda
para biopsia por congelacion. Se revisa abdomen superior
sin masas ni adenopatias. Se reporta por patélogo de turno,
espécimen positivo por malignidad y se completa rutina de
ovario.

Figura 3. Fotografia macroscépicas de ovario izquierdo
posterior a manejo por patélogo. FUENTE: Departamento de
Patologia. Hospital de la Mujer Adolfo Carit Eva.

Con todos los resultados finales del departamento de
patologia, se diagnostica carcinoma endometrioide de ovario
con areas semejantes a tumor estromal y de cordones
sexuales, con capsula ovarica integra clasificandolo, de
acuerdo a la clasificacion de FIGO, en un estadio IA.

La paciente se egresa en el post-operatorio dos, sin
complicaciones y es referida a centro oncoldgico para
seguimiento posterior.

DISCUSION

Conocido antiguamente como el “asesino silencioso”, el cancer
de ovario muestra un espectro de sintomas inespecificos
que, una vez reconocidos, facilitan un diagnostico temprano y
prolongan la supervivencia de la paciente.

Aproximadamente el 90% de los canceres ovaricos surgen
de células del epitelio celomico; las lesiones endometrioides
son las responsables del 8-10% de los tumores epiteliales [1,
10, 11, 13] y los tumores derivados de las células de Sertoli-
Leydig comprende menos del 0,2% de los tumores ovaricos
[2, 11].

A continuacion se hace referencia a ambos tipos de tumores,
correlacionando sus caracteristicas con nuestro caso.

Carcinoma endometroide
Los tumores endometrioides estan formados por células que

semejan aquellas que recubren el endometrio (véase figura
4). En 1925, Sampson [13] sugiri6 que ciertos casos de

adenocarcinoma del ovario probablemente surgen de zonas
de endometriosis. El potencial maligno de la endometriosis es
muy bajo, aunque puede demostrarse una trasformacion del
epitelio benigno a maligno.

Figura 4. Patrones glandulares similares a las de origen
endometrial. FUENTE: Departamento de Patologia. Hospital
de la Mujer Adolfo Carit Eva.

Estas lesiones pueden ser quisticos, pero principalmente son
solidos [5] y aproximadamente el 30-40 % de los tumores son
bilaterales [1]. Los tumores endometrioides son los que mas
frecuentemente se presentan como enfermedad multifocal,
y un 15-20% de los casos se asocia a un carcinoma de
endometrio [1, 13].

La incidencia maxima del cancer epitelial ovarico invasivo se
produce de los 56 a los 60 afos.

La mayoria de las mujeres con cancer epitelial ovarico
presentan con sintomas pélvicos, abdominales y menstruales
vagos e inespecificos. El signo mas importante es la presencia
de una masa pélvica en el reconocimiento fisico, una masa
pélvica solida, irregular y fija es sumamente sospechosa de
un tumor ovarico maligno [11].

Tumores derivados de las células de Sertoli-Leydig

Los tumores de Sertoli-Leydig son tumores mesodermales
mixtos que contienen derivados del epitelio celomico
mulleriano y elementos testiculares [1] (véase figura 5).Se
producen con mayor frecuencia en la tercera y cuarta década
de vida, observandose un 75% de las lesiones en mujeres
menores de 40 afios.

La mayoria son unilaterales (menos del 1% son bilaterales) y
raramente se asocia a manifestaciones de estrogenizacion,
es decir, precocidad isosexual, sangrado irregular o post
menopausico [5, 11].

Estos tumores se caracterizan por la presencia de una
estructura testicular que produce andrégenos. Por eso,
la desfeminizacion es la caracteristica basica de estos
tumores, incluida la atrofia mamaria, oligomenorrea seguido
de amenorrea, hirsutismo, acné, retroceso de la linea de
implantacion del cabello, clitoromegalia y enronquecimiento
de lavoz. [2, 10, 12].
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El elemento prondstico mas importante es el estadio inicial,
ya que el 97% de las pacientes presentan un estadio | [2].

Figura 5. Variedad tubular que recuerdan al testiculo fetal.
FUENTE: Departamento de Patologia. Hospital de la Mujer
Adolfo Carit Eva.

Si bien, no solo presenta cualidades histolégicas compatibles
con un carcinoma endometrioide y un tumor derivado del
estromay cordones sexuales, comparte caracteristicas clinicas
de ambos tumores como lo es la edad de presentacion (tipica
del carcinomas epiteliales), presentarse como un sangrado
post menopausico (manifestacion de estrogenizacion, rara en
tumores derivados de cordones sexuales), su unilateralidad
y su estadio 12 al momento del diagnostico, a pesar de la
edad (caracteristicas de los tumores derivados de cordones
sexuales), que no es “la norma” en los carcinomas epiteliales.

La norma actual de tratamiento se basa en la cirugia
citorreductora 6ptima mas la quimioterapia adyuvante. La
enfermedad en estadio incipiente responde satisfactoriamente
a este régimen y la tasa de supervivencia a los cinco afios es
excelente [1].

Se pone, un gran énfasis en los protocolos de cribado eficaz
pero, hasta la fecha, no hay ningun instrumento satisfactorio
para esta enfermedad [2].
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