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Gliomatosis peritoneal tras el tratamiento
de un tumor maligno de ovario

Sr. Director:

La gliomatosis peritoneal (GP) es una rara complicacion de
los teratomas ovaricos tanto maduros como inmaduros y
consiste en implantes miliares gliales maduros en el perito-
neo o en el omento'. La GP también ha sido relacionada

con un teratoma gastrico en un nifio y con otro caso de un
teratoma inmaduro endometrial 2. Aunque el tejido neural
puede ser componente del 38% de los tumores primarios ®,
la aparicion de metastasis peritoneales neurogliales son mu-
cho menos frecuentes. La GP es, quizas, otra faceta de la
inusual capacidad del tejido neural para implantarse en un
lugar ectépico*.

Es un proceso benigno en casi todos los casos, por lo que
no suele recibir tratamiento tras la biopsia confirmatoria.
Debe ser, eso si, diferenciada de los implantes de teratoma
porque éstos requieren tratamiento agresivo y tienen mal
prondstico

Sin embargo, hay publicados algunos casos con consecuen-
cias adversas. En ellos se sugiere que podria haber habido
areas de teratoma inmaduro en la superficie peritoneal que
no fueron biopsiadas *°.

Se presenta el caso de una paciente de 45 afios sometida a
laparotomia media, tras el estudio de un cuadro de dolor y
distensién abdominal de varias semanas de evolucién, y de
objetivarse en una tomografia axial computarizada (TAC)
una masa pélvica de 10 cm con ascitis y un marcador tu-
moral de Ca 125 de 139 (con alfafetoproteina y CEA nor-
males). Se realizé histerectomia total junto con anexectomia
doble, apendicectomia y omentectomia (80% de extensién)
previa biopsia intraoperatoria de anejo izquierdo compatible
con adenocarcinoma. La anatomia patolégica fue compati-
ble con un adenocarcinoma de ovario tipo endometrioide
moderadamente diferenciado con fenémenos de necrosis,
hemorragia y crecimiento superficial. La neoplasia descrita
se situaba en el seno de un teratoma maduro con gran pre-
dominio del componente neuroepitelial. Epiplon infiltrado
por un adenocarcinoma de tipo endometrioide moderada-
mente diferenciado compatible con origen ovarico. El resto
fue normal.

Inicia quimioterapia adyuvante tipo carboplatino-paclitaxel.
Tras completar 6 ciclos con buena tolerancia se objetiva en
la TAC de reevaluacién liquido peritoneal junto con implan-
tes de 1 cm perihepaticos y en bolsa de Morrison. Habia
una lesién quistica en Douglas de 6 cm e implantes miliares
multiples. Los marcadores tumorales, CEA, Ca 125, alfafe-
toproteina y B-hCG son normales. Se decide nueva laparo-
tomia exploradora en la que aparece una siembra miliar en
peritoneo y superficie hepética. AP: lavado peritoneal ne-
gativo. Biopsia del mesentéreo y epiplon compatible con
gliomatosis peritoneal (muestra de 2 biopsias) (fig. 1).
Repasada la literatura, y dada la escasez de muestras de
biopsias (sélo se tomaron 2) se decide iniciar tratamiento

Fig. 1. Muestras de biopsias de epiplon en las que se objetiva tejido glial maduro.

Rev Clin Esp. 2006;206(6):300-4 303



CARTAS AL DIRECTOR

quimioterapico segtin el esquema etopdsido-cisplatino (EP)
por 4 ciclos, que recibe con buena tolerancia, salvo un epi-
sodio de trombopenia grado 2.

En el estudio de reevaluacién se objetivan implantes peri-
toneales multiples junto con imégenes seudoquisticas en
fondo de saco de Douglas. Los marcadores tumorales (CEA,
Ca 125, alfafetoproteina y B-hCG) siguen siendo normales
(supervivencia libre de enfermedad de 2 afios).

El término GP se aplica a los implantes peritoneales u omen-
tales compuestos exclusivamente de tejido glial maduro (gra-
do 0). El tumor primario puede ser de cualquier grado .
Hay un comportamiento paradéjico benigno de los teratomas
malignos cuando se asocian a GP, aunque dependen de dos
factores importantes: deben ser tomadas muestras amplias de
la superficie peritoneal y omental (incluida la superficie dia-
fragmatica) y todos los implantes han de ser maduros. Si se re-
(inen estas dos condiciones, el prondstico es excelente .

Es muy importante y necesaria una muestra extensa de
biopsias porque la erradicacion de miltiples implantes peri-
toneales pequefios no es posible quirdrgicamente, y no se
ha demostrado efectivo ningiin otro tratamiento 8.

Desde el punto de vista anatomopatologico la GP aparece
como un sembrado miliar de nédulos grises y blanquecinos
en la superficie peritoneal o en el omento. Estos nédulos
pueden tener distintos tamaros, aunque en la mayoria de los
casos encontrados en la literatura son de unos 0,3 cm de
diametro 71

En todos los articulos revisados se enfatiza la importancia de
la «agudeza» histologica en el estudio del grado de los im-
plantes peritoneales.

Es necesario un seguimiento de estos pacientes.

En el caso clinico presentado la sola toma de dos biopsias
hizo que, ante la duda de que hubiera implantes de terato-
ma, y dado que el tratamiento quimioterapico inicial habia

sido para la parte mas agresiva del tumor (adenocarcinoma)
junto con la falta de datos en la literatura sobre la actuacién
en estos casos, se planteara una quimioterapia adicional pa-
ra tumores germinales. La paciente, actualmente, se encuen-
tra en seguimiento y asintomatica.
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