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RESUMEN

Se describe el caso de una paciente con estrefi-
miento severo, refractario al tratamiento médico, a
quien se realiz6 laparotomia por hallazgo de masa
anexial que fue reportada como tumor tipo
carcinoide estrumal de ovario. En el posoperatorio
hubo mejoria de su cuadro de estrenimiento, lo cual
posiblemente esté explicado por la remocién del
tumor productor del péptido YY. Se presentan da-
tos clinicos, patolégicos y se hace una revisién de la
literatura.
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SUMMARY

We present a patient with severe constipation,
unresponsive to medical treatment, who was
operated because of a pelvic mass which was
reported as an ovarian strumal carcinoid on
pathology examination. At the postoperative period,
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stools were more frequent, possibly because of
resection of the peptide YY producing tumor. The
clinical features and pathologic findings are
presented here. A review of the literature is made.

Key words: carcinoid, strumal carcinoid,
constipation, peptide YY.

INTRODUCCION

El tumor carcinoide de ovario se encuentra en
menos de 0,1% de los carcinomas de ovario. Segtin
el patrén histolégico se divide en: insular, trabecular,
estrumal y mucinoso. Todas las variedades pueden
asociarse con un teratoma maduro (1). Aunque un
tercio de las mujeres con diagnéstico de carcinoide
de tipo insular presentan sindrome carcinoide con
enrojecimiento facial, diarrea y otras manifestacio-
nes (2), esto no se encuentra en el tipo trabecular y
es excepcional que se presente en el estrumal (3).
Los patrones de tipo trabecular y estrumal produ-
cen el péptido YY (PYY)que ocasiona disminucién

en la motilidad intestinal (4).

REPORTE DE CASO
Paciente de 36 afios, G2 P2 A0, evaluada por el

servicio de gastroenterologia del Hospital Central
de la Policfa por estrefiimiento crénico, a quien en
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ecografia pélvica se le encontré masa anexial dere-
cha. La sintomatologia de estrefiimiento se habfa
acentuado desde dos afos atrds, reportandose fre-
cuencia de deposicién cada 13 dfas, con un lapso
méximo de dos meses a la fecha de consulta por el

servicio de Ginecologfa.

Dentro de los exdmenes de evaluacién del servicio
de gastroenterologl'a se reportan gastroparesia, retar-
do en el vaciamiento gastrico y marcada disminucién
de la elasticidad de las paredes en la esofagogas-
troduodenoscopia, gamagrafia de vaciamiento gastrico
para sélidos y rectosigmoidoscopia, respectivamente.
Hubo mala respuesta al manejo médico.

Se realiz6 laparotomia el 13 de marzo de 2001,
hallando una masa de cdpsula lisa y sin adherencias
en el ovario derecho, otra masa de 5 cm de didme-
tro en el ovario izquierdo y el colon distendido en
su totalidad por aparente contenido fecal sin que se
visualizaran anormalidades en su superficie. La pal-
pacién hepatica fue normal.

La biopsia por congelacién reporté lesion
epitelial maligna de tipo adenocarcinoma bien dife-
renciado en el ovario derecho y lesién quistica de
aspecto benigno en el izquierdo. La cirugfa definiti-
va fue histerectomia total, salpingooforectomia bi-
lateral, omentectomfia infracélica, linfadenectomia

pélvica y paraadrtica.

El reporte definitivo de patologia en la descrip-

cién macroscépica de la masa muestra un tamafio

de 12,5x8,5x7,5 cm y pesa 390 gramos, con una
superficie externa lisa. Al corte se observa un com-
ponente sélido y quistico; el primero estd represen-
tado por zonas de color blanco amarillento, blandas
y otras dreas presentan mayor resistencia y son de
color blanquecino. Las dreas quisticas estan repre-
sentadas por léculos cuyo didmetro varfa entre 1y

4 cm, contiene liquido cetrino y paredes lisas.

Descripci(’)n microscépica de la masa
de ovario derecho.

Se observa una lesién neopldsica caracterizada
por células redondas y cilindricas con niicleos ova-
lados, regulares y uniformes, ausencia de nucleolos
y excepcionales inclusiones intranucleares citoplas-
miticas; el citoplasma celular es eosinéfilo. Las cé-
lulas redondas se organizan formando nidos sélidos
con distribucién en empalizada de las células
periféricas en algunos de ellos y retraccién del
estroma circundante. Se observa también en estos
nidos presencia aislada de formaciones tubulares
donde las células tienen nicleos basales y abundan-
tes citoplasmas hacia la luz (Figura 1).

Las células cilindricas se organizan formando
<
trabéculas o “cintas onduladas” de una o dos célu-
las de espesor (Figura 2); los nucleos se disponen
P ) P
perpendiculares a la formacién y en el centro celu-
lar, dejando citoplasma en los extremos celulares.
, dej P
Estas trabéculas también forman ocasionalmente

tibulos en forma de “asa”. Las estructuras des-

Figura 1. Patrén insular del tumor carcinoide estrumal.

Figura 2. Patrén trabecular del tumor carcinoide estrumal.



Figura 3. Area con foliculos tiroideos del tumor carcinoide

estrumal.

critas anteriormente se localizan en un estroma de
tejido conectivo denso, con focos excepcionales de
estroma de aspecto mixoide. Se identifican como
componentes del tumor dreas con presencia de es-
tructuras que morfolégicamente recuerdan
“foliculos tiroideos” (Figura 3). No hay mitosis ni
necrosis en el material valorado y no hay otro com-
ponente teratomatoso.

Se practicaron estudios de inmunoperoxidasa
para cromogranina (Figura 4), los cuales fueron
positivos en el citoplasma de las células neoplasicas,
y tincién para tiroglobulina positiva en los foliculos
tiroideos (Figura 5).

Diagnéstico. Anexo uterino derecho: tumor
carcinoide de ovario, compatible con estruma
carcinoide, patrén trabecular e insular. Los demas teji-
dos y la citologfa fueron reportados como negativos
para neoplasia. La clasificacién posoperatoria de acuer-
do con la dlasificacién de la Federacién Internacional
de Ginecologfa y Obstetricia (FIGO) es Estado la.

En el posoperatorio presenté diarrea, la cual me-
joré inicialmente si bien cinco meses después de la
cirugia la paciente presentaba una frecuencia de dos
a cinco deposiciones por dia.

DISCUSION

Los tumores carcinoides de ovario podrian surgir

de teratomas benignos de las células neuroendocrinas
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Figura 4. Inmunoperoxidasa para cromogranina positiva

en las células tumorales.
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Figura 5. Inmunoperoxidasa para tiroglobulina positiva

en los foliculos tiroideos.

presentes en el componente epitelial respiratorio y
gastrointestinal (1). Tienen la habilidad de formar una
amplia variedad de tejidos e incluso de recapitular de
manera imperfecta el desarrollo de érganos. Un ejem-
plo poco usual de este potencial es el del carcinoide
estrumal (5). Este es un tipo de tumor de células
germinales caracterizado por la mezcla intima de te-
jido tiroideo y elementos carcinoides usualmente de
tipo trabecular (5).

La mayoria de los componentes foliculares del
componente estrumal son como los encontrados en
la glandula tiroides, bocio coloide, adenoma micro
o macrofolicular o, en casos raros, en los de carci-
noma folicular o papilar (5). En mas de la mitad de
los casos los foliculos contienen cristales
birrefringentes semejantes a los encontrados en la
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glindula tiroides como cristales monohidrato de
oxalato cdlcico (5). El diagnéstico de tumor
carcinoide de ovario es apoyado con la identifica-
cién de la presencia de granulos citoplasmaticos
neurosecretores mediante la tincién inmuno-
histoquimica para cromogranina A. El miCroscopio
electrénico también ayuda al diagnéstico por la for-

ma caracteristica de los granulos citoplasmaticos (1).

Los patrones de tipo trabecular y estrumal pro-
ducen el péptido YY (PYY) que ocasiona disminu-
cion en la motilidad intestinal (4) . El péptido YY es
una hormona gastrointestinal de 36 aminoécidos que
se produce primariamente por células endocrinas
en el colon, ileo y pancreas (6). Tiene varios efectos
biolégicos entre los cuales se encuentran la inhibi-
cién de la acidez géstrica, secreciéon pancreatica
exocrina, vaciamiento gastrico y de la motilidad in-
testinal; este tltimo es mds importante en el colon.

Aunque el estrefiimiento en esta paciente no
fue documentado como debido al péptido YY, la
mejorfa en la frecuencia de las deposiciones sugie-
re una relacién con el procedimiento quirtdrgico.
En la literatura existen reportes que sustentan esta
asociacion (4,6).

Diagnéstico diferencial. Con el tumor de células
de la granulosa (los cuerpos caracteristicos de Call-
Exner se pueden confundir con un acino carcinoide),
tumor de células de Sertoly-Leydig, adenocarcinoma
y el carcinoide metastdsico. Este tltimo se origina

casi siempre en el intestino delgado.

Para fines terapéuticos se considera como un
carcinoma de ovario de bajo potencial de maligni-
dad. En el tumor confinado al ovario el tratamien-
to recomendado es tnicamente cirugfa(l). La
sobrevida global de los pacientes con tumor
carcinoide Estado I es buena y la recurrencia es

inusual. Cuando esta ocurre, el patrén de disemi-
nacién es semejante al de los tumores epiteliales
de ovario (7). En la revisién de Davis y cols(1) una
de once pacientes murié después de 13 afos de

periodo libre de enfermedad.

CONCLUSION

Se ha descrito la produccién del péptido YY en
los tumores de ovario del tipo carcinoide estrumal
y se han reportado casos de estrefiimiento severo
en pacientes con este tipo de tumor. El estrefiimiento
en el caso presentado parece corresponder a la pro-

duccién de esta hormona por el tumor.
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