Clin Invest Gin Obst. 2013;40(2):82-84

clinica e investigacion en

ginecologia y obstetricia

h‘:l . .
DOYMA www.elsevier.es/gine

§ obstetricia

CASO CLINICO

Diseminacion inusual de un adenocarcinoma endometrial

E. Ferreiro-Garcia*, R. Vidal-Hernandez, E. Leal-Gomez, M.J. Alonso-Vaquero,

A. Carbajales-Borrajo y E. Moral-Santamarina

Complexo Hospitalario de Pontevedra, Hospital Provincial de Pontevedra, Pontevedra, Espafia

Recibido el 14 de marzo de 2011; aceptado el 16 de septiembre de 2011
Disponible en Internet el 14 de enero de 2012

PALABRAS CLAVE
Carcinoma seroso
papilar;
Endometrio;

Adenopatia inguinal;

Resumen El cancer de endometrio es la 4.2 causa de cancer en la mujer en los paises desarrol-
lados, después del de mama, pulmon y colon. La edad de aparicion suele ser en la menopausia
y la principal sintomatologia es el sangrado vaginal.

La profundidad de invasion del miometrio y el grado de diferenciacion del tumor son los
principales predictores de adenopatias y metastasis.

Infiltracion Menos del 5% de las pacientes presentan un estadio IV en el momento del diagnéstico siendo
miometrial la presencia inicial de metastasis inguinales todavia mas infrecuente.

Presentamos el caso de una paciente de 68 anos con cancer de endometrio que debuta con
metrorragia y varias tumoraciones inguinales. La histologia del Gtero revela un adenocarcinoma
papilar seroso con infiltracion miometrial limitada (menor del 50%) y adenopatias inguinales con
carcinoma pobremente diferenciado, lo que representa una progresion inusual en este tipo de
canceres.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Less than 5% of patients have stage IV cancer at diagnosis, and the initial presence of inguinal
metastases is even more uncommon.

We report the case of a 68-year woman with endometrial cancer who presented with vaginal
bleeding and multiple inguinal tumors. Histological analysis of the uterus revealed a papillary
serous adenocarcinoma with limited myometrial infiltration (less than 50%) and inguinal lymph
nodes with poorly differentiated carcinoma, representing unusual progression of this type of
cancer.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

Generalmente, en el cancer de endometrio, la profundidad
de invasion del miometrio es un indicador fiable de la posi-
bilidad de adenopatias y de metastasis'. Aqui describimos
un caso en el que no se cumple esa premisa.

Caso clinico

Paciente de 68 aios con antecedentes médico-quirirgicos de
osteoporosis, dislipemia e intervenida de glaucoma. Como
antecedentes obstétrico-ginecoldgicos destacan tres gesta-
ciones (dos partos eutocicos y un aborto) y menopausia a los
45 anos. Acude al Servicio de Urgencias de nuestro centro
por metrorragia de 48 horas deevolucion.

A la exploracion se visualiza cérvix bien epitelizado y
escasos restos hematicos en vagina. Tacto vaginal combi-
nado sin hallazgos patologicos. En la ecografia transvaginal
se objetiva Utero con endometrio irregular de 24mm. Se
realiza biopsia endometrial con canula de Cornier siendo
informada de adenocarcinoma endometrial de alto grado.

Para completar estudios prequirlrgicos, se solicita res-
onancia nuclear magnética (RNM) pélvica, radiografia de
torax, analitica y marcadores tumorales.

En la RNM se confirma la presencia de una masa de
2,4 x 3,7cm que ocupa completamente cavidad endome-
trial, sin signos aparentes de invasion. El Utero presenta
un buen plano de clivaje con la vejiga y recto adyacentes.
Cérvix sin presencia de masas ni interrupcion del estroma
fibroso. Se visualizan adenopatias inguinales derechas
redondeadas, la mayor de 2 x 1,2 cm, que muestran un evi-
dente realce con el contraste, altamente sugestivas de ser
patologicas. No adenopatias pélvicas. Resto de los estudios
dentro de la normalidad salvo CA-125 discretamente aumen-
tado (36,5U1/mL).

Con estos resultados se programa intervencion. Se real-
iza biopsia intraoperatoria de ganglio inguinal derecho que
resulta positiva (infiltracion por carcinoma pobremente
diferenciado), por lo que se procede a histerectomia total
con doble anexectomia, muestra de lavado peritoneal y
revision de cavidad abdominal, no evidenciandose lesiones
sospechosas. No se palpan adenopatias iliacas.

El estudio anatomopatoldgico posquir(rgico muestra
un Gtero con adenocarcinoma papilar seroso infiltrando
menos del 50% del espesor miometrial, sin evidencia
de infiltracion de istmo, cérvix ni parametrios. Anejos
sin alteraciones histologicas relevantes y citologia del
lavado peritoneal negativa para malignidad. Adenopatias
inguinales con carcinoma pobremente diferenciado. Estos
hallazgos se corresponden con un estadio IVB de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO).

Un mes después de intervencion, el CA-125 es de
46Ul/mL y la tomografia axial computarizada téraco-
abdominal no muestra evidencias definitivas de metastasis.
A seguimiento por nuestro Servicio y el Servicio de
Oncologia, se inicia tratamiento con quimioterapia (car-
boplatino + taxol), radioterapia externa y braquiterapia.
Actualmente los valores de CA-125 son negativos y no existen
signos de recurrencia.

Discusion

El adenocarcinoma de endometrio es un tumor maligno que
se origina en el epitelio de la mucosa que reviste la cavi-
dad del cuerpo uterino. Se produce un aumento constante
de su incidencia entre los paises subdesarrollados consid-
erandose la octava neoplasia maligna en el mundo por su
frecuencia?.

Habitualmente estos tumores se diagnostican en esta-
dios precoces, suelen ser bien diferenciados y tienen buen
prondstico’.

Las variantes de carcinoma de endometrio se pueden
clasificar en tipo | y tipo II°:

Las variantes tipo | tienen una histologia endometri-
oide. Representan el 90% de los tumores epiteliales del
endometrio. Son tipicos de mujeres perimenopausicas y se
asocian con obesidad, ciclos anovulatorios e hiperestro-
genismo. Corresponden a formas bien diferenciadas y de
excelente prondstico con un indice de curacion superior al
95%.

Las variantes tipo Il engloban el carcinoma seroso
papilar (al que pertenece nuestro caso) y de células
claras. Representan el 10% de los tumores epiteliales de
endometrio. Son mas comunes en mujeres posmenopausi-
cas y mas delgadas y no estan asociados con factores de
riesgo hormonales. Corresponden a formas histolégicas mas
agresivas.

La metrorragia es la manifestacion clinica mas frecuente
y la que habitualmente conduce al diagnéstico de sospecha,
siendo mas significativo cuando aparece en la posmenopau-
sia. La ecografia transvaginal es la técnica de imagen mas
utilizada para el estudio de la metrorragia postmenopausica.
Su especificidad esta entre 40 y 89%. La biopsia endome-
trial por aspiracion tiene una sensibilidad del 90% y es un
método Util de cribado selectivo en pacientes asintomati-
cas con factores de riesgos o ante metrorragias anormales.
Si no se tiene acceso a la cavidad endometrial por un
cérvix estendtico, se debe intentar histeroscopia (prefer-
entemente) o legrado.

La estadificacion clinica del cancer de endometrio es
insuficiente. La estadificacion quirirgica exhaustiva aporta
informacion para la toma de decisiones sobre la necesidad
de tratamiento posterior a la cirugia. Suele incluir his-
terectomia total con doble anexectomia, linfadenectomia
aortico-pélvica y exploracion abdominal para detectar evi-
dencias de enfermedad extra-uterina. En nuestro caso, la
biopsia intraoperatoria de la adenopatia inguinal permitio,
de inicio, su estadificacion como estadio IVB, segln la clasi-
ficacion quirdrgica de la FIGO 2008.

Uno de los puntos a analizar es la progresion inusual en
el caso presentado. Es llamativo el estadio tan avanzado en
relacion a la escasa infiltracion local. La paciente presento
metastasis inguinales con una invasién del miometrio menor
del 50%, lo que sucede en menos del 9% de los casos en
estadios IV* y son pocos los recogidos en la literatura®~”’.
La via de diseminaciéon a ganglios inguinales se produce a
través de los linfaticos del ligamento redondo®, lo que tan
solo ocurre en un 6% de los estadios V4.

Revisando los casos publicados hallamos que la may-
oria corresponde a subtipos histolégicos de cancer de
endometrio tipo I, como el adenocarcinoma seroso papilar
y de células claras. La diferencia mas importante entre los
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canceres endometriales de tipo | y tipo Il es la forma de
progresion. Los canceres endometriales de tipo | tienden
a progresar invadiendo los tejidos a nivel local antes
de diseminar a distancia a través del sistema linfatico
y el vascular mientras que el tipo Il suele comportarse
de forma similar a los canceres de ovario, tendiendo a
extenderse hacia la superficie del peritoneo. Por eso, en
estas variantes la profundidad de la invasion tumoral no es
un indicador fiable para saber si existen o no adenopatias o
metastasis.

Goff et al presentaron una serie de casos de adenocar-
cinoma seroso papilar en la que describieron metastasis
linfaticas en el 36% de las pacientes sin infiltracion miome-
trial y en el 50% de las pacientes con invasion menor de
la mitad. Ademas, su tasa de recurrencia en estadio | es
muy superior en comparacion con los canceres endometri-
ales tipo | y suelen ser recurrencias a distancia®.

Debido a la rareza del subtipo seroso papilar, ha sido difi-
cil obtener pautas para su manejo basadas en la evidencia.

Su estadificacion quirdrgica ha de ser aln mas extensa
que las demas variantes de cancer endometrial. Se
recomienda que se afada, al igual que estadificacion quirGr-
gica del cancer de ovario, la omentectomia, una exploracion
minuciosa de la superficie peritoneal para detectar eviden-
cias de tumor, con exéresis de lesiones sospechosas («cirugia
citorreductora»), lavados y biopsias.

En los casos de estadios IlI-IV algunas guias de
actuacion recomiendan una combinacion de poliquimioter-
apia, radioterapia abdominopélvica y braquiterapia para el
tratamiento postoperatorio. Se basan en que el adenocar-
cinoma seroso papilar esta asociado con la recurrencia a
distancia y que la quimioterapia brinda la mejor posibil-
idad de erradicar dicha enfermedad. Sin embargo, otros
estudios no apoyan estas recomendaciones. En un estu-
dio del MD Anderson se utilizd una combinacion de varios
quimioterapicos, se incluyeron también pacientes con enfer-
medad avanzada y recurrente. Los resultados no fueron
significativos. Segln la Dra. Anuja Jhingran, profesora en el
Departamento de Oncologia Radioterapica del MD Anderson,
la vagina es el sitio mas comn de las recurrencias locales del
adenocarcinoma seroso papilar y, por tanto, la braquiterapia
vaginal se consideraria parte importante del tratamiento.
Sin embargo, otros autores concluyen que la radioterapia
pélvica no es efectiva pues la mayoria de las recurrencias
suceden fuera de la pelvis'®.

Ninguno de estos estudios incluye nimero suficiente de
pacientes, ni son controlados, lo que imposibilita obtener
conclusiones validas acerca de la eficacia de los mismos.

Conclusiones

La progresion de un adenocarcinoma de endometrio hacia la
metastatizacion a ganglios inguinales sin infiltracion mayor
del 50% del miometrio es inusual. Una posible causa de
esta evolucion es la presencia de subtipos histoldgicos agre-
sivos, como el adenocarcinoma seroso papilar y de células
claras. La rareza de estas variantes hace dificil obtener pau-
tas basadas en la evidencia. Serian necesarios mas estudios
para confirmar esta teoria y fijar su manejo postoperatorio.
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