Caso

Paciente de 57 afios de edad quien consulté por sangrado
genital de 20 dias de evolucién luego de 16 afios de meno-
pausia.

Antecedentes: Menarquia a los 14 afos, ciclos de 30
por 3, dltima regla a los 41 anos, G. 5, P. 5, A. 0, V. 5,
primer parto a los 17, tltimo parto a los 29 afios, no anticon-
cepcidn; le practicaron ademds herniorrafias epigdstrica,
umbilical e inguinal.

Examen fisico: Paciente en buen estado general, T.A.
150790, no adenopatias supraclaviculares, ni inguinales, ma-
mas y abdomen: sin masas palpables. Genitales externos: nor-
males de jultipara, especuloscopia: cuello de aspecto sano, se
toma biopsia de endocérvix, histerometria 7,5 cms, se toma
biopsia de endometrio; al tacto vaginal se palpa masa en anexo
derecho de 9 cms de consistencia renitente, superficie lisa y
movil; hacia fondo de saco lateral izquierdo se palpa masa
multinodular de bordes imprecisos y poco mévil.

[.D.: TUMOR DE OVARIO FUNCIONANTE (TU-
MOR DE LA GRANULOSA?) HIPERPLASIA EN-
DOMETRIAL (SECUNDARIO AL ANTERIOR?)

Se solicité Rx de térax reportado como normal, citolo-
gia cérvicovaginal reportada como PAP II con ligero esti-
mulo estrogénico; ultrasonido abdominal negativo, ultraso-
nido pélvico positivo para masa anexial derecha de 6,8 cms,
mixta con septos y areas sélidas en su interior; valoraciones
y endoscopias por gastroenterologia y urologia negativas;
valoracién de riesgo quirtrgico 2 - %.Se remitié a junta
quirdrgica proponiendo laparotomia. La junta confirma los
hallazgos y la sospecha clinica, la biopsia de endometrio
reportd pdlipo endometrial.

Se decide practicar laparotomia, histerectomia abdomi-
nal mas SOB, biopsia por congelacién de los tumores ova-
ricos y conducta subsiguiente de acuerdo con el resultado
de patologia por congelacién. Se llevé a cirugia encontran-
dose tumor ovarico derecho de 11 cms de didmetro mayor
quistico multilobulado con dreas hemorragicas presentando
adherencias laxas; tumor ovdrico izquierdo de 7 cms de
didmetro mayor con dreas solidas y quisticas también mul-
tilobulado y con excrecencias; el resto de la exploracién fue
negativa incluyendo la visualizacion de cupulas y superficie
peritoneal con laparoscopia de campo. Se practicé histerec-
tomia abdominal extrafacial ampliada mas SOB, omentec-
tomia, apendicectomia, biopsia ganglionar pélvica y para-
aortica y lavados citolégicos de rutina, todo esto con base

Clinico

en el aspecto macroscépico tumoral que sugeria malignidad.
La congelacion reporto cistadenofibroma bilateral. Las cito-
logias de lavado fueron PAP II, la patologia definitiva re-
portd carcinoma endometrioide de ovario derecho y tumor
seroso de bajo potencial de malignidad; el resto de la pato-
logia fue negativa. Se remitié a la junta multidisciplinaria
con la propuesta de tratamiento complementario con radio-
terapia y en discusion se decidié dejar en observacion te-
niendo en cuenta que se trataba de un tumor endometrioide
estado I A y un tumor seroso en el limite de la malignidad
estado I C.

Comentarios: La paciente no tenia factoies de riesgo
para adenocarcinoma de endometrio, sin embargo se tuvo
la sospecha razonable de que se tratara de un tumor funcio-
nante de ovario como el de la granulosa el cual puede pre-
sentarse hasta en un 14% en los casos de adenocarcinoma
de endometrio. La biopsia de endometrio fue negativa para
malignidad confirmando la alta sensibilidad en nuestro me-
dio la cual es positiva en el 85% de los casos de malignidad.
Un dato para resaltar es la negatividad de la biopsia por
congelacion la cual en la mayoria de los casos es acertada,
sin embargo aqui primo el criterio clinico del cirujano lo
cual permitié un procedimiento quirirgico completo, de lo
contrario hubiera sido necesaria la reexploracion o un trata-
miento complementario con otra disciplina como la radio o
la quimioterapia siendo esto lo menos deseable. Debe tenerse
en cuenta que la histerectomia en este caso estaba justificada
basicamente por tratarse de una paciente post-menopdusica
y ademas por los hallazgos operatorios, pero en una paciente
joven o con deseos de conservar funcién deberia esperarse
la patologia definitiva para proceder a una cirugia radical.
No se consideré tratamiento complementario basicamente
porque en estados I A de tumores epiteliales el tratamiento
quirdrgico es suficiente y nos ha demostrado mayor sobre-
vida con terapias combinadas; en los tumores de bajo poten-
cial maligno en estados I hay mucha controversia acerca de
utilizar o no quimioterapia o radioterapia, esta tltima estaria
descartada en pacientes jovenes y las instituciones que han
publicado trabajos utilizande quimioterapia especialmente
con Cisplatino no tienen suficiente seguimiento y volumen
para demostrar mejoria en la sobrevida. Queda la opcién
de una segunda, mirada la cual a la luz de las ultimas
revisiones debe realizarse preferiblemente de manera tardia
que es cuando hay la mayor incidencia de reproducciones,
esto es alrededor de los 18 meses. ‘
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