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RESUMEN

Se presenta un caso de adenocarcinoma mucinoso de ovario diagnosticado en una
paciente de 26 afios, gestante a término en el momento de la cesdrea. El recién
nacido nace vivo a término. El diagndstico de este proceso oncoproliferativo se
realiza en el acto quirirgico, no sospechado durante todo el embarazo. En esta
situacion se decide realizar, luego de la cesarea, histerectomia total abdominal mas
doble anexectomia y omentectomia previo a la toma de muestra de liquido ascitico
para citologia peritoneal. La paciente tuvo buena evolucion posoperatoria. A los 21
dias de operada el informe anatomopatoldgico confirma la sospecha clinica en etapa
IIT de la enfermedad. Se propone terapia coadyuvante a base de platino y
antraciclina.

Palabras clave: ADENOCARCINOMA MUCINOSO/ diagnostico;
ADENOCARCINOMA MUCINOSO/ cirugia; CESAREA/ rehabilitacion;
NEOPLASMAS OVARICOS/ cirugia; COMPLICACIONES NEOPLASICAS DEL
EMBARAZO.

INTRODUCCION

El cdncer de ovario en el embarazo tiene una incidencia de 1 por 100 mil
embarazos. Ocupa el segundo lugar después del cancer de cerviz. La mayoria de
los casos se presentan de forma sintomdtica y son detectados por el estudio
ultrasonogrdfico o en el momento de la cesdrea.’?
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El tratamiento depende de la sintomatologia y la sospecha de malignidad. Las
masas pequefias en el primer trimestre muchas veces representan quistes
funcionales involucrados con el desarrollo del embarazo y que involucionan
espontdneamente en el segundo trimestre.!

En caso de ser de mayor tamafio y persistencia, la misma se debe investigar

con mayor profundidad, indicdndose el tratamiento quirlrgico; este no debe
ser de urgencia. Se retrasa esta decisién hasta las 16-18 semanas para
minimizar el riesgo de aborto. En caso del tumor ser positivo de malignhidad
estd indicado el tratamiento quirdrgico primero con la interrupcion del
embarazo en el primer y segundo trimestre de gestacion, seguido de
quimioterapia con terapéutica sistémica.’?

Si la paciente se encuentra en el tercer trimestre y el feto es viable pero
inmaduro, se indicard induccién de la madurez pulmonar con esteroides y luego
del mismo, interrupcion del embarazo mds tratamiento quirdrgico seguido de
poliquimioterapia coadyuvante a base de fdrmacos derivado de platino,
antraciclina y los tfaxantes.

Debido al pobre pronéstico de estas pacientes no es recomendable el retraso
del tratamiento, este es el dilema de las pacientes gestantes, pues la mayoria
de estos agentes son citotéxicos y se asocian a malformaciones congénitas y
retraso del crecimiento intrauterino. Luego del primer trimestre, estos riesgos
se reducen considerablemente.*?

Se puede decidir continuar con el embarazo si en el acto quirlrgico se
encuentra una masa anexial Unica sin extension evidente de la enfermedad mds
alla de los ovarios. Procediéndose a la tumorectomia, lavado peritoneal mds
exploracion rigurosa de la pelvis y abdomen en busca de lesiones mestastdsicas.
Se indica poliquimioterapia después de las 20 semanas de gestacién.'

En caso de mayor patologia se recomienda interrupcion del embarazo y
tratamiento oncoespecifico segun estadio.

La experiencia en el manejo de esta situacién es escasa y se adquiere a través
de los casos informados en la literatura médica y en los casos que se presentan
en nuestra prdctica médica basadas en evidencias cientificas.



PRESENTACION DEL CASO

Se presenta caso de una paciente de 26 afios de edad, con historia de salud
aparente y antecedentes obstétricos de G3, P2, AO, y fecha de dltima
menstruacion del 28 de marzo de 2007, para una edad gestacional de 38.6
semanas en el momento de ser recibida en el servicio de preparto del Hospital
Provincial de Guantdnamo, por encontrarse en inicio de trabajo de parto con
seguimiento obstétrico adecuado por su drea de salud con todos los estudios
imagenoldgicos de un embarazo normal.

Sintomatologia
La paciente presenta dolor bajo vientre, acompafiado de contracciones uterinas
frecuentes, pérdidas flemosanguinolentas.

Datos positivos al examen fisico:

Mucosas: Normocoloreadas y himedas.

Respiratorio: Murmullo vesicular normal, no estertores.

Frecuencia respiratoria: 17/min.

Aparato cardiovascular: Tonos cardiacos ritmicos y audibles, no soplos.
Frecuencia cardiaca: 68 latidos/min

Tension arterial: 120/80 mmHg

Abdomen: Grdvido, altura uterina 46 cm, dorso derecho, foco fetal 146 x min,
cefdlico, presentacion alta y peloteable, dindmica uterina 3 en 10 min.

Tacto vaginal: Cuello con dilatacion de 4 cm, con bordes gruesos y resistentes,
membranas sanas y abombadas, presentacion cefdlica alta y fdcilmente
peloteable, promontorio no tactables, espinas cidticas no prominentes, sacro
bien excavado.

Tejido celular subcutdneo: No edemas.
Sistema nervioso central: Paciente conciente y orientada en tiempo, espacio y
persona, no signos de focalizacién neuroldgica.

Exdamenes de complementarios:

De laboratorio: Nada significativo a sefialar.

Imagenoldgicos:

Ultrasonido de las 12 semanas (nho informa masa tumoral anexial).
Ultrasonido de las 22 semanas normal (no informa masa tumoral anexial).
Alfafetoproteinas: En limites normales en el momento de su determinacion.



Evolucion del caso en preparto:

A las tres horas de evolucién de trabajo de parto se decide por el colectivo
médico culminar la gestacién por via alta con el diagndstico de una
desproporcidn fetopélvica clinica por posible macrosomia fetal.

Acto quirdrgico:
Operacién propuesta: Cesdrea segmento tfransversa mds esterilizacion
quirdrgica.

Operacion realizada:
1. Toma de liquido ascético.
Cesdrea segmento transversa.
Tumerectomia pélvica de origen ovdrico bilateral.
Omentectomia.
Ligadura de arterias hipogdstricas.
Exploracién abdominal.
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Hallazgos quirirgicos:
1. 1000 ml de liquido ascético de aspecto cetrino.
2. Masa tumoral ovdrica derecha de mds menos 10 cm con infiltracion de la
cdpsula y adherida a la trompa de ese lado.
3. Masa tumoral ovdrica izquierda de mds menos 20 cm de aspecto
exofitico en forma de medusa con destruccion de toda la cdpsula.
4. Metdstasis pequenias y diseminadas por todo el omento mayor.
Carcinosis peritoneal pélvica.
6. Restos de drganos abdominales sin evidencia macroscopica de
metdstasis.
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Resultado Anatomopatoldgico:

Utero-Ginecologia

Diagndstico: Histerectomia total abdominal con doble anexectomia que
muestra endometrio proliferativo. Cuello con cervicitis cronica, quiste de
Naboth. Salpingitis crdnica, uno de los ovarios con cuerpos foliculares y cuerpo
ldteo.

Se recibe ademds dos masas de tejido de 8x5 cm y 20x16 cm que se
corresponden con cistoadenocarcinoma mucinoso de ovario bien diferenciado
(6rado I) que infiltra hasta la cdpsula. Segmento de epipldn que muestra
cambios mesoteliales hiperpldsico reactivo marcado y foco tumoral.

Liquido peritoneal con lisis celular.



DISCUSION DEL CASO

Normalmente las células se dividen solamente cuando se necesitan células
adicionales para las funciones normales del cuerpo, sin embargo, en ocasiones
se pierden los controles que regulan este proceso y hay entonces acumulacion
anormal de mds y mds células sin ningin orden. Eventualmente estas células
forman una masa y eso es a lo que se denomina tumor. El cistoadenocarcinoma
de ovario es una de las malignidades ginecoldgicas mds comunes y la quinta
causa mds frecuente de muerte por cdncer en mujeres, asi como la primera
causa de muerte por malignidades ginecoldgicas debido a varios factores. Su
causa se desconoce.?”

CLASIFICACION HISTOGENETICA

Actualmente el esquema de clasificacién mds popular y prdactico se basa en la
histogénesis del ovario y esta avalado por la OMS y la Sociedad Internacional
de patélogos ginecdlogos.

Neoplasias derivadas del epitelio celomico.

Neoplasias derivadas de las células germinales.
Neoplasias derivadas del estroma gonadal especializado.
Neoplasias derivadas del mesénquima inespecifico.
Neoplasias que hacen metdstasis en el ovario.®”’
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FACTORES DE RIESGO

Aproximadamente entre el 5y el 10 % de los cdnceres de ovario son de origen
familiar y se han identificado 3 patrones hereditarios concretos: cdncer
ovdrico solo, canceres ovdrico y del seno, o cdnceres ovdrico y de colon. En el
cancer ovdrico, el factor de riesgo mds importante es tener un antecedente
familiar de un pariente de primer grado (madre, hija o hermana) que padezca o
haya padecido la enfermedad, y el riesgo mds alto se presenta en mujeres que
tienen 2 6 mds familiares de primer grado con cdncer ovdrico.

En la mayoria de las familias afectadas con sindrome de cdncer de mama y del
ovario o el cancer de ovario localizado en un lugar especifico, se ha encontrado
relacién con el locus BRCA1 del cromosoma 17q21. El riesgo de desarrollar un
cdncer de ovario en el transcurso de la vida de las pacientes que tienen
mutaciones de la linea germinal en el BRCA1 es substancialmente mayor que el
de la poblacién general.*”



CUADRO CLINICO

Los sintomas de cdncer de ovario son usualmente inciertos e inespecificos
para el momento en que el cdncer es diagnosticado, por lo general, se ha
diseminado mds alld de los ovarios. Por lo regular suele aparecer:

I By

Sensacion de pesadez pélvica.

Malestar abdominal vago e impreciso.
Sangrado vaginal.

Pérdida o aumento de peso.

Ciclo menstruales anormales.

Dolor de espalda inexplicable que empeora con el tiempo.
Aumento de la circunferencia abdominal.
Anorexia.

Distension abdominal, nduseas y vomitos.
Aumento de la urgencia o frecuencia urinaria.
Crecimiento excesivo de vello.””

SISTEMATICA DIAGNOSTICA

Anamnesis
v' Antecedentes familiares (ovario, endometrio o colon).
v' Antecedentes personales (nuliparidad, c. de mama, endometrio o colon).
v' Sintomatologia actual.

Examen fisico
v' General
v' Ginecoldgico

Exdmenes complementarios

>

>
>
>
>

Laboratorio clinico

Radigrafia de térax y radiografia abdominal simple.
Ultrasonido abdominal y pélvico.

TAC de abdomen y pelvis (adenopatias).
Linfografia.

Estudios endoscépicos

>
>
>

Cistoscopia
Recto y colonoscopia
Panendoscopia



Marcadores tumorales
v CA - 125 (epiteliales).

v AFP (TSE).

v' HCG (coriocarcinoma).

Laparotomia

v Diagnéstica, estadiadoray terapéutica’®

Se han postulado distintas vias de extensién después de la invasion del

estroma ovdrica:

- Extension directa.

- Exfoliacion de células al fluido peritoneal con implantes en la superficie.
- Metdstasis linfdtica.

- Metdstasis a distancia por via hematdgena.® ™

ESTADIO DESCRIPCION
ESTADIO | CRECIMIENTO LIMITADO DE LOS OVARIOS
EL CRECIMIENTO AFECTA A UNO O VARIOS OVARIOS CON
ESTADIO i EXTENSION PELVICA.
EL TUMOR AFECTA A UNO O AMBOS OVARIOS CON
ESTADIO Ii EXTENSION EXTRAPELVICA Y/O GANGLIOS
RETROPERITONEALES, INGUINALES Y CAPSULA HEPATICA
CRECIMIENTO QUE AFECTA A UNO O AMBOS OVARIOS CON
METASTASIS A DISTANCIA; S| HAY DERRAME PLEURAL
ESTADIO IV LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS CITOLOGICAS
TIENEN QUE SER POSITIVOS.

CONSIDERACIONES DEL TRATAMIENTO

Las opciones terapéuticas son:

- Cirugia radical.
- Quimioterapia.

- Radioterapia

- Combinacién de estas modalidades.?”’




TRATAMIENTO BASICO PARA TODOS LOS ESTADIOS

- Cirugia radical.
- Histerectomia total abdominal con anexectomia bilateral y omentectomia.
- Citorreduccidn mdxima posible.

TRATAMIENTO

Estadios iniciales (Etapas I y II)
Cirugia conservadora
Solo en pacientes:
+ Estadio la
« Jdvenes y nuliparas
+ Sin historia de infertilidad
+ Con su consentimiento
+  Tumores en limite de la malignidad o bien diferenciados.’*3
Cirugia radical
Para todas las pacientes que no rednan los requisitos anteriores.

Estadios avanzados (Etapas III y IV)

La estrategia terapéutica recomendada es:

Cirugia radical o citorreduccién mdxima posible seguida de 6 ciclos de
poliquimioterapia con taxanos y un derivado de platino.

PRONOSTICO

El estadio de la enfermedad junto con la enfermedad residual y el grado
histologico son los factores prondsticos mds importantes en el cdncer de
ovario. De manera que la supervivencia a los 5 afios es: Etapa Iy IT 80-90 %;
Etapa IIIy IV < 30 %.

CONSIDERACIONES FINALES

Las neoplasias de este drgano presentan una tendencia marcada a la
diseminacion intraabdominal variando su evolucién en cierta medida segtn el
tipo histoldgico. El tratamiento es multidisciplinario y en él pueden combinarse
la cirugia, la quimioterapia y las radiaciones ionizantes. La quimioterapia ocupa
un lugar preponderante en los programas terapéuticos actuales. La cirugia es
muy importante no solo como tratamiento sino también para el diagndstico



adecuado y el correcto estadiamiento. Las radiaciones ionizantes suelen
utilizarse en los tipos histoldgicos de conocida radiosensibilidad
[disgerminoma] y en los estadios fempranos fundamentalmente. Diversos
marcadores tumorales juegan un papel importante en el monitoreo terapéutico,
asi como en seguimiento.

El manejo clinico de las pacientes portadoras de tumores malignos de ovario,
debe ser asumido por especialistas con experiencia en el diagnéstico y
tratamiento de esta enfermedad, y los equipos de trabajo que han de ser
multidisciplinario y deben reunir: al especialista entrenado en cirugia gineco-
oncoldgica, al oncdlogo clinico, al radioterapeuta y, en los casos necesarios, al
pediatra .
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