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CASOS CLINICOS

Sarcoma indiferenciado de ovario
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ABSTRACT

We present the clinical case of undifferentiated
ovarian sarcoma in a 60 years old women, who died
one month after surgery (biopsies and omentectomy),
before receiving chemotherapy. Ovarian sarcomas are
very rare tumors, very malignant and with poor survi-
val.

INTRODUCCION

Los sarcomas de ovario son tumores raros en la es-
troma y en tejidos de soporte no especificos, son si-
milares a los de otros 6rganos y tejidos. Los criterios
diagnosticos son iguales, aunque son tumores com-
plejos!. En su mayor parte son lesiones heterélogas,
tumores mesodérmicos mixtos malignos, y son muy
raros, s6lo hay cerca de 100 casos publicados en la
bibliografia®. Es un grupo heterogéneo de tumores,
que se dan en todas las edades, pero mas en la posme-
nopausia (80%). El sarcoma puro es de tnica célula
mesenquimal maligna.

Hay crecimiento rdpido de una masa anexial. Como
en las lesiones malignas de ovario, son biolégica-
mente agresivos y producen metéstasis. No hay trata-
miento eficaz para los sarcomas de ovario, las
pacientes fallecen en los 2 primeros afios, a pesar de
la quimioterapia.

Se necesitan muchas preparaciones, y también dis-
tintas tinciones de inmunohistoquimica (IHQ) para
marcadores epiteliales, y excluir carcinoma?.

Los factores prondsticos mds importantes son el es-
tadio de la presentacion y la resecabilidad*. Hay recu-
rrencias, y muchas fuera de la pelvis, por lo que nece-
sitan quimioterapia. En estadio I, y con tratamiento
muy agresivo, podria haber supervivencia largo tiem-
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po. Pero habitualmente se presentan en estadios avan-
zados, III o I'V.

En este trabajo, presentamos un caso clinico de sar-
coma indiferenciado de ovario en una mujer de 60
afios, que falleci6 al mes de la intervencién, antes de
recibir quimioterapia.

CASO CLINICO

Mujer de 60 afios, G3P2A1, con menopausia a los
48 afios. Antecedentes familiares: hermana con céncer
de endometrio; otra hermana con cancer de mama.
Antecedentes personales: operada de lipoma de tobi-
llo derecho, de bartolinitis aguda, y mediante histe-
roscopia quirdrgica de polipectomia endometrial en el
afio 2000. También presentaba hipertension arterial.

El 8 de abril de 2003, ingresé en el servicio de di-
gestivo. Tenfa molestias en la regién lumbar derecha
desde hacia 2 meses y medio, con irradiacién a fosa
iliaca derecha, sin alteraciones del transito intestinal.
Su médico general creyé que se trataba de un cuadro
urolégico, le dio antibidticos y analgésicos, pero no
obtuvo mejoria. Durante 3 semanas tuvo exacerba-
cioén del dolor, que se habia presentado en hemiabdo-
men derecho, asociado a vomitos. Fue a urgencias,
donde se detecté hematuria asociada, y se creyd que
era un colico nefritico. Finalmente, con sensacion de
distension abdominal y febricula, con pérdida de 4 kg
y presencia de astenia y anorexia, ingresé en el servi-
cio de digestivo.

En la radiografia de térax se observaron bronquiec-
tasias. La radiograffa simple de abdomen fue negati-
va. En el estudio de digestivo, se observd una masa
abdominal en fosa iliaca derecha (FID), con sindrome
constitucional y posible patologia maligna de colon
ascendente.

El 13 de abril de 2003 se realizé una tomografia
axial computarizada (TAC) abdominopélvica, en la
que se observd una masa en pelvis menor, tumoracién
ginecoldgica, posible neoplasia de ovario bilateral con
adenopatias retroperitoneales. Se trataba de una masa
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Fig. 1. Tomografia axial computarizada (TAC). Tumoracion polilobulada
de 11 x 10 cm. Neoplasia de ovario bilateral.
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Fig. 2. Tomografia axial computarizada (TAC). Adenopatias retroperito-
neales.

polilobulada de 11 x 10 cm (fig. 1) que iba del techo
uterino hacia la regién de FID, donde alguno de sus
16bulos llegaba a medir 5 cm y estaba en contacto con
el ciego. La masa presentaba captacion heterogénea
con dreas hipodensas en su interior, y desplazaba de
forma significativa al recto, al que comprimia, asi
como a los vasos ilfacos y uréteres, aunque no existia

Fig. 3. Ecografia vaginal. Tumoracién retrouterina semisélida de 90,8 x
94 mm, de aspecto maligno.

hidronefrosis ni claros signos de trombosis venosa.
Con presencia de adenopatias en las cadenas retroperi-
toneales (fig. 2) desde debajo de los hilios renales,
donde llegaban a medir 2,4 cm, afectando en 3 cade-
nas principales hasta por encima de la bifurcacién aér-
tica, y, sobre todo, provocaban una compresion llama-
tiva de la cava inferior. La morfologia de la masa en la
pelvis recordaba a la de un dtero miomatoso, pero con
la presencia de adenopatias retroperitoneales.

Hay que descartar un tumor maligno de origen gi-
necolégico. El colon derecho mostraba miltiples de-
fectos de replecién, que en su mayoria debian ser
restos fecales, esto impedia la valoracién de algin pe-
queio polipo.

En la colonoscopia se observé compresion extrin-
seca de sigma. Se llegd hasta el ciego sin encontrar
otros hallazgos. A 60 cm habfa lesiones ulcerosas cu-
biertas con fibrina, lineales, seudomucosa hiperémica,
a la que se realiz6 biopsia.

El 15 de abril de 2003, se interconsulté con gineco-
logia. Sin conocer todavia el informe de la TAC, prac-
ticamos ecografia transvaginal (fig. 3), el resultado
fue: utero atréfico; linea endometrial (LE) de 1,64
mm; ovarios atroficos; tumoracion retrouterina, semi-
s6lida, de aspecto maligno y de 90,8 x 94 mm. Podia
tratarse de una neoplasia de colon. La tumoracién
parecia bilobulada, de 68 y 52 mm de didmetros. No
habfa ascitis. También podia ser un céncer de ovario
bilateral. Con el Doppler, se observaron cuerpos vas-
culares positivos. IR (indice de resistencia) = 0,62.

Se solicité el preoperatorio. El 23 de abril de 2003,
se tienen los marcadores tumorales: CA 125, 219,5
U/mly CA 19-9, 5,9 U/ml.
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Fig. 5. Anatomia patolégica (HE, x200). Area de necrosis tumoral.

El 5 de mayo de 2003, se practic6 laparotomia ex-
ploradora. Se trataba de una tumoracién ovérica bila-
teral de consistencia pétrea, que infiltraba el ttero en
la cara posterior y, lateralmente, la pared pélvica de-
recha. Asas intestinales firmemente adheridas a la tu-
moracion, escaso liquido libre. El epiplon estaba li-
bre, se practicé omentectomia. Se rompi6 la capsula
de la tumoracién, de la que salieron trozos de tumor,
que se remitieron a anatomia patoldgica. La superfi-
cie tumoral sangraba en sabana. Era un céncer de ova-
rio estadio III. El postoperatorio fue normal y se dio
de alta al séptimo dia de la intervencidn.

El informe de anatomia patoldgica presentd los si-
guientes resultados:

— Descripcién macroscépica: se reciben en el labo-
ratorio multiples fragmentos blanquecinogrisiceos,

Fig. 6. Anatomia patolégica (HE, x400). Intensa actividad mitética. Algu-
nas atipicas.

Fig. 7. Anatomia patolégica (vimentina, x400). Zona de positividad a la vi-
mentina.

irregulares, con tamafios comprendidos entre 1 y 3
cm, que correspondian al ovario. En un segundo bote
se recibe el delantal epiploico de 17 X 8 cm, del que
no se aislan adenopatias, y donde no se observan zo-
nas sugestivas de implantes tumorales.

— Descripcién microscopica: el examen histolégico
de todas las muestras estudiadas muestra una prolife-
racién neoplésica de arquitectura sélida, sin presencia
de estructuras reconocibles, formada por células de
mediano tamafio con marcada desproporcién niicleo/
citoplasma, nucléolos evidentes, cromatina de distri-
bucién irregular y un elevado indice mitético (hasta
17 mitosis en un campo de gran aumento), muchas de
ellas atipicas (figs. 4 y 6). Ocasionalmente aparecen
células de mayor tamafio con uno o varios nucléolos
grandes y citoplasma vacuolado; asimismo, se obser-
van amplias zonas de necrosis (fig. 5).
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— Estudio de IHQ: positividad para la vimentina
(fig. 7) en el 50-60% de las células tumorales, de in-
tensidad variable seglin zonas; son negativas la cito-
queratina, CEA, EMA, S-100; actina, melan A, HMB
45, GFA, CD 68, CD 34; H PLAL, HCG y AFP. A la
vista de estos resultados, se informé como neoplasia
de alto grado de malignidad con caricter predominan-
temente sarcomatoso. El epipldn, estaba libre de im-
plantes neopldsicos.

El 30 de mayo de 2003, la paciente ingres6 de ur-
gencia por sindrome febril de un dia de duracién y
vémitos. En la ecografia abdominal se observé liqui-
do libre escaso entre vacio y fosa iliaca izquierda
(FII). Sospecha de pequeiio infiltrado en 16bulo infe-
rior derecho hepdtico. En la radiografia de térax se
observé neumoperitoneo. Se indicé intervencién por
sarcoma de ovario, carcinomatosis peritoneal y perfo-
racion de viscera hueca; dicha intervencion fue deses-
timada por la familia. La paciente permaneci6 sedada,
en coma superficial, no respondia a estimulos verba-
les. Estaba en situacién terminal, y con control sinto-
matico paliativo.

El 10 de junio de 2003, se produce el fallecimiento,
con electrocardiograma plano. La causa de muerte:
sarcoma de ovario, perforacién intestinal de posible
infiltracién tumoral, peritonitis. E1 hemocultivo resul-
té positivo a Bacteroides thetaiotaomicron, bacilo
gramnegativo anaerobio.

DISCUSION

Los sarcomas de ovario representan menos del 3%
de todas las neoplasias de ovario. La relacién sarco-
ma/carcinoma es 1/40°.

Sood et al® presentan una serie de 47 casos de sarco-
ma de ovario, durante los afios 1977-1994. En 41
(87%) casos eran estadios III o IV. La edad media fue
59 afios (16-81 afios), eran multiparas el 83% y pos-
menopdausicas el 81%. En el 47% hubo aumento abdo-
minal, en el 40% dolor abdominal, en el 91% masa
palpable y en el 79% ascitis. En todas se practicé his-
terectomia total més doble anexectomia mds omentec-
tomia (el omento estaba afectado en el 83%). El valor
medio del CA 125 preoperatorio fue 447 U/ml (entre
19y 2.372 U/ml). Se dio quimioterapia en el 81%.

Los factores predictivos de supervivencia fueron:
univariante: estadio precoz (p = 0,04), tumor homdlo-
go (p < 0,05) y citorreduccién quirdrgica éptima (p <
0,001), y multivariante: citorreduccién quirdrgica 6p-
tima (p < 0,001) y subtipo histolégico (p < 0,02).

Se trata de tumores malignos de mal prondstico, en
los que se debe realizar CA 125 preoperatorio, si el

tumor residual es menor de 1 cm mejora el prondsti-
co, y en los que la quimioterapia con platino resulta
mejor. Al ser tumores raros la experiencia es limitada,
aparecen en estadios avanzados, con sintomas, y la
supervivencia es escasa, menor de 2 afios, al aparecer
las recurrencias en el 96% de los casos en ese tiempo.

Se realiza histerectomia total mas doble anexecto-
mia mas omentectomia mas extirpacién de masas tu-
morales’, y se da quimioterapia postoperatoria mas
radioterapia.

Hay sarcomas de ovario con distintas apariencias,
los puros son los més raros. Pueden ser de células de
la estroma, fibrosarcoma, leiomiosarcoma, neurofi-
brosarcoma, rabdomiosarcoma, condrosarcoma, lipo-
sarcoma, osteosarcoma®, angiosarcoma’, etc.

Se han ensayado distintas pautas de quimioterapia,
pero la respuesta no pasa del 40%. Asi, la pauta
PAD!® —cisplatino, adriamicina y dacarbazina— va
bien tras la cirugia, si se da la mdxima posible, o la
MAID!' —mesna, doxorrubicina, ifosfamida y dacar-
bazina— que también es activa, pero hay pocas pacien-
tes tratadas. En nuestro caso, no llegd a recibir qui-
mioterapia, ya que la paciente fallecié al mes de la
intervencion.

En un estudio THQ con 9 casos de sarcomas de
ovario, y de ellos 2 puros'?, la citoqueratina es negati-
va y la vimentina es positiva. El resto de marcadores
también es negativo, como en nuestro caso. En los
sarcomas puros, hay pleomorfismo nuclear marcado,
alta tasa mitdtica y dreas de necrosis. La mucina y el
PAS también son negativos. Se necesitan muchas
muestras en estos tumores para el diagndstico dife-
rencial con otros tumores ovaricos primarios o cuan-
do hay una histologia bifdsica o heter6loga.

RESUMEN

Presentamos un caso clinico de sarcoma indiferen-
ciado de ovario en una mujer de 60 afios, que falleci6
al mes de la intervencidn (biopsias mas omentecto-
mia), antes de recibir quimioterapia. Los sarcomas de
ovario son tumores raros, muy malignos y con poca
supervivencia.
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