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Casos Clinicos

Adenocarcinoma de endometrio de patron sertoliforme
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente que consulté por metrorragia posmenopadusica. En la biopsia histeros-
copica dirigida se informé de adenocarcinoma de endometrio endometrioide bien diferenciado. Se practico
histerectomia, doble anexectomia y lavados peritoneales. Durante el acto quirdrgico se valoré el grado de
infiltracion miometrial, que al revelar afectacion del Utero hasta la serosa, implicé la realizacion de linfade-
nectomia de espacios pélvicos y paraadrtico. El diagndstico definitivo anatomopatolégico fue de adenocar-
cinoma de endometrio tipo endometrioide de patrén sertoliforme moderadamente diferenciado. El estadio
FIGO fue llIA, por lo que se indicé quimioterapia y radioterapia como tratamiento adyuvante. A los 2 afos
la paciente presenta recidiva ganglionar y metastasis pulmonares con progresion a pesar del tratamiento
quimioterapico, por lo que finalmente fallece.
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SUMMARY

We report a case of a patient with postmenopausal bleeding. In hysteroscopic directed biopsy was reported
endometrioid endometrial adenocarcinoma well differentiated, so that she underwent total hysterectomy,
both salpingo-oophorectomy and peritoneal washings. In the surgery, we evaluated the miometrial infiltra-
tion, with report invasion until serosa, so we practised pelvic and paraaortic lymphadenectomy. The patho-
logic diagnosis was sertoliform endometrioid carcinoma of the endometrium with moderate differentiation.
The FIGO stage was IlIA, and we indicated chemotherapy and radiotherapy. Two year after, the patient
presented nodal recurrence and lung metastases with no response to the chemotherapy drugs, so she dies.
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INTRODUCCION por orden de frecuencia entre los tumores malignos

de la mujer. La mayoria de las mujeres con cancer

El cancer de endometrio es el tumor mas fre-
cuente del tracto genital femenino en los paises in-
dustrializados, y su incidencia va en aumento, de
tal manera que una de cada 30-40 mujeres lo desa-
rrollara a lo largo de su vida. Ocupa el cuarto lugar

de endometrio son posmenopausicas, con pico de
incidencia en torno a los 60 afos (1).

Siguiendo a Bokhman (2), se distinguen dos
tipos histoldgicos. El tipo | supone el 90% de los
canceres de endometrio, tienen en general buen
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prondstico y corresponde al adenocarcinoma de en-
dometrio tipo endometrioide y sus variantes menos
frecuentes (tumores con diferenciacion escamosa, el
adenocarcinoma villoglandular, el carcinoma secre-
tor y el carcinoma de células ciliadas). Se asocian
a estimulo estrogénico prolongado de la mucosa
endometrial y factores como menarquia temprana,
menopausia tardia, nuliparidad, hipertension arterial,
diabetes, obesidad y tratamientos hormonales como
el tamoxifeno. El tipo Il, menos frecuente, se trata
de las variantes no endometrioides, sobre todo célu-
las claras y serosopapilar (mucinoso, células transi-
cionales y mixto), no se relaciona con la exposicion
estrogénica y muestra un comportamiento biolégico
mas agresivo (3).

Dentro de las variantes de adenocarcinoma
de endometrio tipo endometrioide se encuentra el
adenocarcinoma de patrén sertoliforme. Se trata de
una variedad muy rara de carcinoma de endome-
trio que muestra de forma focal o difusa un patrén
que recuerda al de los tumores ovaricos de células
de Sertoli. Presentamos un caso de esta infrecuen-
te variedad histoldgica diagnosticada y tratada en
nuestro Servicio.

Caso clinico

Paciente de 57 afios que consulta en mayo de
2008 por presentar cuadro de metrorragia posme-
nopausica de dos meses de evolucion, de forma
discontinua y en cantidad variable. Paciente nuli-
para, con menopausia a los 47 afios y desde hace
casi 9 afos en tratamiento con Tibolona por sindro-
me climatérico florido. A la exploracién no se detec-
té ninguna anomalia y por ecografia, el endometrio
era heterogéneo y engrosado de 13 mm, con mala
delimitacion del halo subendometrial.

Se programoé una histeroscopia diagnoéstica, en
la que objetivé el canal endocervical sin anomalias,
y en la cavidad uterina una formacion polipoide de
unos 3 cm inserta en cara posterior, bien vascu-
larizada, que se biopsié. El resto del endometrio
era atrofico. El resultado anatomopatoldgico fue de
adenocarcinoma de endometrio tipo endometrioide,
grado nuclear y arquitectural 1 (bien diferenciado).

El estudio preoperatorio, los marcadores tu-
morales, la citologia cervicovaginal y la ecografia
abdominal fueron normales. La resonancia nuclear
magnética (RMN) pélvica, confirmé la presencia de
un endometrio engrosado, irregular, con invasién
de mas de la mitad del miometrio. Los anejos mos-
traban un aspecto normal.

Con este diagndstico se indicd histerectomia
total simple, anexectomia bilateral, citologias peri-
toneales de los espacios paracolicos y Douglas. La

exploraciéon de la cavidad abdominal no encontré
hallazgos patolégicos de interés. Se realizé estudio
intraoperatorio de invasién miometrial uterina, infor-
mando afectacion de mas del 50% de su espesor,
hasta alcanzar la serosa uterina. Se practico linfa-
denectomia de etapificacion de los territorios pélvi-
cos y paraadrticos. El postoperatorio fue favorable
y la paciente fue dada de alta a la semana de la
intervencion quirdrgica.

El andlisis anatomopatolégico definitivo fue (Fi-
gura 1): adenocarcinoma de endometrio con patrén
predominantemente sertoliforme, grado nuclear 2,
grado arquitectural 1 (moderada diferenciacion),
de 43 mm en su mayor diametro, localizado en
fundus, que infiltra todo el espesor del miometrio,
alcanzando y sobrepasando la serosa. No se ob-
servé invasion vascular evidente, pero si cambios
asociados a la misma. Se asoci6é a adenocarcino-
ma intramucoso multifocal. Los anejos fueron nor-
males y los 27 ganglios extraidos (17 de cadena
pélvica izquierda, 8 de cadena pélvica derecha y 2
de paraadrtica) no mostraron signos de afectacion
tumoral. Las citologias peritoneales fueron negati-
vas. Se realizaron técnicas inmunohistoquimicas,
siendo positivas CK7, EMA, vimentina, receptores
estrogénicos y de progesterona, y negativa la cro-
mogranina e inhibina.

Segun la clasificacién de FIGO, el tumor fue
definido como estadio IllIA. En la sesion del comi-
té de tumores ginecoldgicos, se indicé tratamien-
to adyuvante con radioterapia y quimioterapia. Se
administraron 3 ciclos de quimioterapia (cisplatino
+ adriamicina) y posteriormente recibio radioterapia
externa (50Gy) y braquiterapia que concluy6 6 me-
ses después de la cirugia.

Figura 1. Adenocarcinoma de endometrio patrén
sertoliforme (x40). Tincion hematoxilina-eosina.
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Una vez recibido dicho tratamiento, la pacien-
te siguid los controles pautados en la consulta de
Ginecologia Oncoldgica. En febrero de 2009, en la
tomografia axial computarizada (TAC) de control se
objetivan multiples imagenes compatibles con me-
tastasis pulmonares, adenopatias sospechosas en
cadena iliaca interna y masa de partes blandas de
93x45 mm que provoca destruccion de isquion iz-
quierdo. Se iniciaron varias lineas de quimioterapia
con mala respuesta a todas ellas y progresion de la
enfermedad. En agosto de 2012 la paciente fallece.

DISCUSION

El cancer de endometrio es el tumor ginecoldgico
mas prevalente en el mundo desarrollado, y la forma
anatomopatoldgica mas frecuente es el adenocarci-
noma endometrioide o tipo I, que representa el 90%
de todos los carcinomas de endometrio. Existen va-
riantes dentro de este grupo, como el adenocarcino-
ma de endometrio de patrén sertoliforme.

Este patrén esté claramente descrito en el ova-
rio desde hace décadas, como una variante espe-
cial de carcinoma endometrioide, siendo de dificil
diagndstico diferencial con los tumores de los cor-
dones sexuales, ya que en su crecimiento imita a
las células de Sertoli. En el endometrio, fue descrito
por primera vez por Fox y Brander en 1988 (4) en
una paciente de 41 anos, y en la actualidad conti-
nua siendo una variedad muy rara, con muy pocos
casos descritos en la literatura, hasta la publicacion
actual, 4 articulos concretamente que hacen refe-
rencia a 7 pacientes (4-7).

En el estudio anatomopatoldgico, el patron es
muy caracteristico, ya que recuerda a los tumores
de células de Sertoli ovaricos. El componente ser-
toliforme esta compuesto por pequefios tubulos,
solidos o huecos, y cordones cortos revestidos por
células columnares con citoplasma claro y suele ser
el predominante, como se informa en la mayor par-
te de los casos descritos hasta la actualidad.

En cuanto al estudio inmunohistoquimico, las
células en el componente sertoliforme son inmuno-
rreactivas frente a citoqueratinas, antigeno epitelial
de membrana y vimentina, pero no frente a actina
y desmina (8).

Estos tumores deben diferenciarse de los sar-
comas del estroma endometrial con elementos tipo
cordones sexuales, y de los tumores uterinos que
se asemejan a los tumores de los cordones sexua-
les ovaricos por la presencia de elementos de ade-
nocarcinoma endometrioide convencional, y por la
frecuente presencia de diferenciacién escamosa y

la ausencia de inmunorreactividad frente a actina y
desmina (9).

Aunque se les considera tumores de bajo gra-
do, el prondstico real es desconocido, ya que no se
dispone de datos de seguimiento a largo plazo vy el
numero de casos publicados es muy limitado para
sacar conclusiones definitivas. En todos los casos
descritos hasta la actualidad, se trataba de esta-
dios FIGO | y Il. Sin embargo, nuestra paciente se
clasific6 como estadio Il al diagndstico, algo que
indudablemente se asocié a la mala evoluciéon de
la enfermedad.

CONCLUSION

Existen muy pocos casos descritos en la lite-
ratura de este tipo de tumores. Los que hay son
estudios descriptivos en los que se observa que los
factores epidemioldgicos, la clinica y el tratamiento
son comunes al adenocarcinoma endometrioide.
En general se les considera de bajo grado, pero
hoy por hoy, el patron sertoliforme del adenocar-
cinoma no puede considerarse un factor prondsti-
co per se, ya que el comportamiento bioldgico de
estos tumores no es diferente del adenocarcinoma
endometrioide convencional. Es por ello que siguen
su misma estadificacion, tratamiento y seguimiento.
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