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Tumor carcinoide de ovario
asociado a un teratoma
quistico maduro

Ovarian carcinoid tumor
associated with a mature cystic
teratoma

RESUMEN

Los tumores carcinoides primitivos de ovario son
una rara entidad que representa menos del 0,1%
de todos los canceres de ovario. Se consideran
como tumores de bajo potencial de malignidad.
Presentamos un caso de tumor carcinoide asociado
a un teratoma quistico maduro de ovario, en una
mujer de 88 anos, que se presentd con un cuadro
diarreico y pérdida de peso.

PALABRAS CLAVE

Tumor carcinoide de ovario. Potencial
de malignidad. Teratoma quistico.

ABSTRACT

Primary ovarian carcinoid tumors are uncommon
neoplasias, less than 0.1% of all ovarian cancer
They should be treated like ovarian tumors of low
malignity. We present a case associated with
mature cystic teratoma in a patient of 88 year old
with history of diarrhea and had loss of weight
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INTRODUCCION

Los tumores carcinoides son tumores primarios
raros dentro del ovariol?. Son mds frecuentes cuan-
do son de tipo metastitico con origen apendicular,
en cuyo caso son bilaterales®*. La mayoria de los
carcinoides primitivos ovaricos aparecen asociados a
un teratoma maduro y siempre son unilaterales®. Se
especula que podrian derivar de las células neuro-
endocrinas del epitelio respiratorio y gastrointestinal
presentes en el teratoma®.

Segin el patron histologico, el carcinoide prima-
rio se subclasifica en 5 tipos: insular, trabecular, es-
tromal, mucinoso y mixtos. El mas frecuente es el
insular, que se presenta en el 26-53% de los casos.
Le sigue en frecuencia el estromal (26-44%), el tra-
becular (23-29%), el mucinoso (15%) y los de tipo
mixto (generalmente son insulares y trabeculares). El
sindrome carcinoide, caracterizado por enrojeci-
miento facial, diarreas, broncospasmo, disnea y fallo
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cardiaco tricuspideo, se estima que solo aparece en
un tercio de los carcinoides ovaricos y sélo en el ti-
po insular. No obstante, actualmente se admite que
si bien en dicho tipo es mas frecuente (30%), puede
observarse también en el trabecular (13%) y en el
estromal (3,2%)

CASO CLINICO

Paciente de 88 anos de edad, que ingresa en el
servicio de ginecologia, remitida del servicio de apa-
rato digestivo, por una tumoraciéon pélvica de pro-
bable origen ginecologico detectada en la ecografia
abdominal.

Entre sus antecedentes personales destacan los si-
guientes: hipertension, hiperuricemia e hipotiroidis-
mo subclinico. Y en los antecedentes obstétrico-gi-
necologicos: gravida 3 para 3, con menopausia a los
55 afios.

Inicialmente, acudi6 al servicio de aparato diges-
tivo por un cuadro de diarreas liquidas, sin sangre
ni moco, que presentaba desde hacia 3 meses, y una
pérdida de peso de hasta 10 kg.

En la ecografia abdominal se aprecié una tumora-
cién heterogénea solido-quistica, de 85 x 65 mm,
que podria corresponder al ovario. La ecografia gi-
necologica informaba de una tumoracién solida en el
saco de Douglas, heterogénea, de contornos bien de-
finidos, con un tamafo de 93 x 62 x 88 mm, un ma-
pa vascular rico e indice de resistencia de 0,38-0,60,
muy probablemente de origen ovirico (figs. 1y 2).

La tomografia computarizada (TC) abdominopél-
vico confirmaba los mismos hallazgos; se hallaron
patrones de normalidad en el resto de las visceras
estudiadas; no se observaban adenopatias ni liquido
libre.

El estudio de los marcadores tumorales (CEA,
AFP, B-HCG, Ca 125, Ca 19,9) fue normal.

Al presentar la paciente un cuadro diarreico, se le
realiz6 una colonoscopia, que detectd la existencia
de diverticulosis en el colon izquierdo y hemorroi-
des internas.

La paciente fue sometida a una laparotomia, don-
de se puso de manifiesto la presencia de una tumo-
racion retrouterina, de unos 10 cm, dependiente del
ovario derecho, de aspecto soélido-quistico, bien de-
limitada, fija a 6rganos adyacentes, en la cara poste-
rior del dtero y el recto. No habia liquido libre, y el
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Figura 1. /magen ecogridfica de la tumoracion anexial.

Figura 2. Doppler del tumor anexial.

utero y el ovario izquierdo eran normales. Se proce-
di6 a realizar un lavado peritoneal seguido de una
histerectomia total con doble salpingo-ooforectomia.

El examen macroscépico revelé un dtero atréfico
y un anejo izquierdo normal. La tumoracién ovdrica
derecha tenia un tamano de unos 10 cm, ovoidea y
de superficie externa lisa. Esta formacion, al corte,
ofrecia aproximadamente en su mitad, o algo me-
nos, una formacion quistica rellena de pelos y ma-
terial cremoso. La superficie de este quiste era lisa.
La otra zona, que suponia unos 6 cm del total, era
mas solida y también presentaba quistes menores,
algunos de ellos con material hematico. El resto era
solido, grisaceo, fibroso y bastante homogéneo, con
alguna zona amarillenta.
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Figura 3. 1) En la parte superior se observa un margen de
epitelio escamoso bien diferenciado, que corresponde a la pared
quistica del teratoma. 2) En el angulo inferior izquierdo se
aprecian islotes de la neoformacion carcinoide (HE, x40).

En el estudio microscopico de la zona solida (fig.
3) encontramos una neoformacion epitelial con cla-
ros caricteres «nsulares». Los grupos neoformativos
se disponen en islotes de tamano medio y pequenos
muy bien definidos, con celularidad redondeada con
nucleos hipercromaticos, isonucleosis, isocariosis y
escasa mitosis. Estos islotes presentan luces alrede-
dor de las cuales se distribuyen en forma de empa-
lizada de células cuboidales o cilindricas. En otras
zonas, la neoformacion adopta una disposicion glan-
duloide, mezclada con el tejido insular descrito que
muestra en esta zona criterios de atipia nuclear y ce-
lular mas acentuada (fig. 4.

Con pruebas de inmunohistoquimica se observan
las siguientes reacciones: cromogranina positiva, si-
naptofisina positiva, enolasa positiva amplia pero
parcialmente, CK-PAN positivo, tiroglobulina negati-
va, CEA con focos positivos restringidos y antigeno
epitelial de membrana (EMA) negativo.

De acuerdo con los hallazgos descritos, la pa-
ciente solo presenta un tumor carcinoide limitado a
un ovario, en estadio Ia de la FIGO. El prondstico
es excelente y no precisa terapia adyuvante.

DISCUSION

Los carcinoides son tumores endocrinos asocia-
dos a un sindrome caracteristico, y son mas fre-

Figura 4. Tumor carcinoide, con islotes patron insular tipico
(HE, x400).

cuente en pacientes con tumores localizados en el
intestino delgado y con metastasis hepaticas. En ra-
ras circunstancias, cuando el sindrome estd presente
sin metastasis hepaticas, el tumor primario estd loca-
lizado en el bronquio o el ovario y segrega hormo-
nas directamente a la circulacion sistémica’.

Los carcinoides primitivos de ovario son raros
y suponen menos del 0,1% de los carcinomas de
ovario. La mayoria aparecen asociados a quistes der-
moides, y podrian surgir de las células neuroendo-
crinas presentes en el componente epitelial respira-
torio y gastrointestinal®,

Segun el tipo histolégico, se dividen en insular,
trabecular, estromal y mucinoso. El insular es el mas
frecuente seguido del estromal. Sélo el insular se
asocia a un sindrome carcinoide?. Los patrones de ti-
po trabecular y estromal liberan también péptidos
neurohormonales, concretamente el péptido YY, un
inhibidor de la motilidad intestinal que produce de-
fecacion dolorosa y grave constipacion®.

Los carcinoides primarios son siempre unilatera-
les, mientras que los metastasicos afectan a ambos
ovarios. La edad de apariciéon es muy variable, pero
la mayoria aparecen en mujeres posmenopdusicas®.
El volumen del tumor es el factor determinante mas
importante para que el sindrome carcinoide esté
presente, de manera que casi todos los tumores fun-
cionantes median al menos 10 cm de didmetro’.
Robboy et al® estudiaron 48 casos de carcinoides in-
sulares primarios de ovario, y comprobaron que
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Figura 5. Vision microscopica con cromogranina positiva
(HE, x200).

cuando el tamafo era entre 4 y 7 cm, el sindrome
carcinoide se presentaba en la mitad de las pacien-
tes. La diferenciacion acinar prominente también es-
taba correlacionada con la presencia del sindrome,
asi como la argentafinidad?.

En nuestro caso, la paciente comenzé con un
cuadro de diarrea y pérdida de peso, que le provo-
¢6 adelgazamiento y motivé su consulta al servicio
de aparato digestivo.

Otro de los sintomas que puede aparecer for-
mando parte del sindrome carcinoide es el fallo car-
diaco derecho, con ortopnea e insuficiencia tricuspi-
dea, pero esto ocurre sélo en menos del 0,1% de
todos los carcinomas ovaricos y sélo en el 5% de to-
dos los carcinoides. Con la exéresis del tumor, la
sintomatologia desaparece y la funcion cardiaca se
estabiliza®.

A través de las pruebas inmunohistoquimicas lle-
gamos a la confirmacién histolégica de tumor carci-
noide de ovario, identificando la presencia de granu-
los citoplasmaticos neurosecretores de cromogranina
y sinaptofisina! (fig. 5).

La liberacion de péptidos neurohormonales es
mis frecuente en los tipos trabeular (53%) y estro-
mal (42%) frente al insular (7%), sobre todo el poli-
péptido pancreitico inmunorreactivo, el glucagén, la
encefalina y la somatostatina'®!1,

Cuando los tumores estan limitados a un ovario,
como en el caso que nos ocupa, la supervivencia es
excelente; el tratamiento es quirdrgico y deben con-
siderarse como tumores de bajo potencial maligno,
con una supervivencia del 95% a los 5 afios y del
88% a los 10 anos en los carcinoides de tipo insular.
El indice de recurrencias es muy bajo por el lento
crecimiento y la baja malignidad, pero éstas pueden
aparecer incluso de forma muy tardia, por lo que es
necesario efectuar un seguimiento a largo plazo!'2.
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