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Ovary malignant synchronous tumors and endometrium
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RESUMEN

Los tumores malignos sincrénicos primarios de ovario y endometrio son raros y se
reportan en alrededor de un 5 % y pueden tener muy buen prondstico cuando son
detectados tempranamente. El objetivo del presente trabajo es dar a conocer a la
comunidad cientifica el caso de un paciente con tumores malignos concurrentes de
ovario y endometrio poco frecuentes. Se presenta una paciente femenina de 67 afos
de edad, multipara, de color de piel blanca, a la cual se le diagnostico un
adenocarcinoma de endometrio y en el curso de la cirugia se encontré un tumor
solido de ovario y el diagndstico histopatoldgico arrojé un tumor de las células de la
granulosa. Los tumores sincrénicos de ovario y endometrio parecen tener mejor
pronostico y sobrevida cuando son de bajo grado y diagnosticados en etapas
tempranas.

Palabras clave: tumor de la granulosa; adenocarcinoma de endometrio; tumores
sincrénicos.

ABSTRACT

The primary synchronous malignant ovarian and endometrial tumors are rare and
they are reported in around 5 %. They can have very good prognosis when they
are early detected. The aim of this paper is to inform the scientific community the
case of a patient with concurrent malignant tumors of ovarian and endometrial
infrequent. We present a 67 year old female patient, multiparous, white skin color,
who was diagnosed with an endometrial adenocarcinoma. In the course of surgery,
a solid ovarian tumor was found. Her histopathologic diagnosis yielded a granulose-
cell tumor. Synchronous ovarian and endometrial tumors appear to have a better
prognosis and survival when they are low grade and diagnosed at early stages.
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INTRODUCCION

Los tumores de células de la granulosa estan presentes en aproximadamente 1 al 2 %
de los tumores de ovario. Ellos son mas frecuentes en la posmenopausia, con un
pico de incidencia entre los 50 a 55 afios. Estos son los tumores estrogénicos mas
comunes del ovario diagnosticados clinicamente. La tipica reaccién endometrial
asociada con los tumores funcionantes del ovario es una hiperplasia simple que
usualmente muestra algun grado de atipia celular. Los reportes sobre la incidencia
de un cancer de endometrio asociado, el cual es casi siempre bien diferenciado,
oscilan entre menos del 5 % a mas de un 25 %.%2

Los tumores primarios sincrénicos del aparato genital se detectan usualmente en
mujeres de la edad mediana con sobrepeso, multiparas y en mujeres
posmenopausicas con antecedentes de diabetes mellitus e hipertension arterial. Los
tumores sincronicos primarios de endometrio y ovario tienen mejor prondstico si se
detectan en etapas tempranas.3

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 67 afios de edad, de piel blanca, normopeso, jubilada, que
acude a la consulta de Ginecologia del Hospital "Ramén Gonzalez Coro" en el mes
marzo del afio 2011 por presentar un sangrado rojo liquido escaso de un mes de
evolucion sin otro sintoma acompafante.

Historia ginecoldgica: 3 gestaciones, 3 hijos vivos nacidos por cesarea y 1 embarazo
ectopico.

Edad de la menarquia: 12 afos. Primeras relaciones sexuales a los 21 afios.
Edad de la menopausia: 52 afios.

Habitos téxicos: Ninguno.

Dentro de los antecedentes patoldgicos personales se recogié que padece de
fibromialgia y migrafia. Entre los antecedentes patoldgicos familiares, se
encuentran: su madre viva que padece de asma e hipertension arterial.

Ante la presencia de un sangrado posmenopausico, se procedio al examen y
estudios necesarios.

Al examen fisico con espéculo se observé el cuello uterino de aspecto atréfico bien
epitelizado, no existia leucorrea ni sangrado activo.

Al tacto vaginal, el Gtero se encontré atrofico, mévil, no doloroso, los fondos de
sacos libres y los anejos no eran tactables. En el examen rectal realizado, los
parametrios no se encontraron engrosados.

Analitica Sanguinea: Hemoglobina, 129 g/L; Leucograma, 10,7;
Eritrosedimentacién, 30 mm; Coagulograma, Conteo de plaquetas: 240, resto
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normal; TGP, 19 UI; TGO, 17 UI; Fosfatasa Alcalina, 168 U/L; Glicemia, 51 mmol/L;
Urea, 2; Acido Urico, 201 mmol/L; Creatinina, 67 mmol/L, Lipidograma normal.

HIV: Negativo.

Ultrasonido ginecolégico con Doppler informé: Utero de 6,28 cm con pequeno
mioma en cara posterior con zona ecollcida en su interior (degeneracion quistica).
Hacia el fondo de la cavidad endometrial, se observd una imagen que irregular que
media 11 mm, con un vaso de baja resistencia.

Se realizé estudio histeroscépico y se observé un pdlipo endometrial en la cara
antero-lateral izquierda y la presencia de un endometrio hiperplasico en la cara
posterior. Se tomd una muestra para biopsia que fue informada como:
adenocarcinoma papilar de endometrio.

Se completaron estudios de extension:

Rx de térax: No lesiones pleuro-pulmonares.

Ultrasonido de hemiabdomen superior: normal.

Por todo lo anterior, se anuncié para realizar una laparotomia con fines diagnosticos
para concretar el estadio tumoral y terapéutico dado el diagndstico de
adenocarcinoma papilar de endometrio. Se realiz6 lavado peritoneal, histerectomia
total abdominal con doble anexectomia y linfadenectomia inguinal bilateral. En el
curso de la intervencion se encontré como hallazgo no conocido con anterioridad, la
presencia de un tumor sélido vegetante sobre el ovario izquierdo de unos 3 cm.

Estudio histopatoldgico: adenocarcinoma de endometrio bien diferenciado grado
nuclear 1 que infiltra menos de 50 % del endometrio subyacente, cuello uterino sin
alteraciones. Tumor de células de la granulosa del ovario izquierdo, cépsula no
integra. Ambas trompas uterinas se encontraban sin alteraciones, no habia lesién
ganglionar ni lavado peritoneal negativo de células neoplasicas.

Con los datos obtenidos en la intervencion quirirgica se concluyen los estadios para
ambos tumores:
1. Adenocarcinoma de endometrio etapa Ia.

2. Tumor de células de la granulosa de ovario izquierdo etapa Ic.

A partir de estos diagndsticos, se decidid realizar quimioterapia adyuvante por el
tumor de ovario con esquema de Taxol (175 mg/m?) y Carboplatino (300 mg/m?) a
completar seis ciclos. El marcador tumoral CA-125: 9,29 U/MI.

La paciente termind su tratamiento oncoespecifico con una evolucion satisfactoria y

hasta el momento se encuentra viva, en seguimiento con buen control de su
enfermedad.

DISCUSION

Los tumores de células de la granulosa tipo adulto ocurren en aproximadamente 1 %
de todos los tumores de ovario. Ellos ocurren mas frecuentemente en mujeres
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posmenopausicas y con un pico de incidencia entre los 50 y 55 afos. El sangrado
posmenopausico fue el sintoma de debut mas frecuente como acontecié con esta
paciente. Estos tumores pueden producir estrégenos o, menos comunmente, los
esteroides androgénicos.* Ademas de estradiol, los tumores de las células de a
granulosa pueden secretar otros factores como inhibina y una sustancia inhibitoria
mulleriana, las cuales pueden ser Utiles como marcadores en el seguimiento de
estos tumores. Las manifestaciones hormonales, los tumores de los cordones
sexuales y del estroma, varian de acuerdo a la edad de la paciente. Asi, los
tumores de la célula granulosa que se presentan en la edad prepuberal pueden
presentarse con pubertad precoz. En las mujeres en edad reproductiva, pueden
presentarse con amenorrea o trastorno menstrual y ocasionalmente pueden
desarrollar una hemorragia intraabdominal que imita un embarazo ectdpico. Las
mujeres posmenopausicas con tumores de la granulosa pueden tener sangrado
posmenopausico debido a una hiperplasia endometrial (o un carcinoma endometrial
separado), producto de los estrogenos derivados del tumor.#> Hasta 13 % de estas
pacientes, puede desarrollar un adenocarcinoma de endometrio. La asociacion de
cancer de endometrio con tumor de la granulosa es menor de 5 %.!

El cancer de endometrio se ha clasificado en dos grupos diferentes. El primer grupo
o tipo I que ocurre en alrededor de 80 % de los casos esta caracterizado por un
tumor bien diferenciado que se presenta como enfermedad localizada. Estos
pacientes usualmente tienen buenos resultados con la terapéutica.?3 El desarrollo
del tipo I de cancer de endometrio estd asociado a una excesiva exposicion a
estrégenos. Los factores de riesgo para este tipo incluyen: obesidad, nuliparidad
con historia de infertilidad, menopausia tardia, diabetes mellitus, terapia con
estrogenos sin oposicidn, tratamientos con tamoxifeno y el uso de anticonceptivos
orales secuenciales.

El exceso de estrogeno de cualquiera de estas fuentes produce una estimulacion
continua de la capa endometrial, pudiendo resultar en hiperplasia endometrial y
potencialmente causar un cancer de endometrio.®” Los tumores tipo II representan
al 20 % de todos los casos, se desarrollan sobre un endometrio atréfico, no son
estrogeno dependiente ni se relacionan con la hiperplasia endometrial y estan
asociados a la enfermedad en etapas avanzadas, son mas comunes en mujeres
negras y de edad avanzada.”®

Los tumores de células de la granulosa ovarica en virtud de la continua secrecion
estrogénica sin oposicion progestagena pueden incidir en el desarrollo de un cancer
de endometrio.®

En pacientes con tumores de la granulosa, pueden ser encontrados tumores
estrégenos-dependientes y muchos de ellos son adenocarcinoma endometrioides
bien diferenciados que tiene buen prondstico cuando son detectados
tempranamente.!! Este fue el caso de la paciente que se presenta, que tenia un
adenocarcinoma de endometrio bien diferenciado grado nuclear 1 y segun la
clasificacién de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia 2009
(FIGO) como un estadio Ia.'%!3

CONCLUSION

Los tumores sincrénicos de ovario y endometrio parecen tener mejor pronostico y
sobrevida cuando son de bajo grado y diagnosticados en etapas tempranas.
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Esta paciente resulto el primer caso reportado en nuestro centro asistencial de la
coexistencia simultdnea en una paciente de un tumor maligno de la granulosa
ovarica y cancer de endometrio, por lo que decidimos publicarlo para alertar a
nuestros ginecélogos de estar alertas ante la presencia de un tumor de la granulosa
y sospechar la posible asociacién con un cancer de endometrio.
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