REV CHIL OBSTET GINECOL 2011; 76(6): 417 - 419 417

Casos Clinicos

Cdncer sincronico: neoplasias ginecoldgicas concurrentes
de cuello, ovario y frompa. Caso clinico
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RESUMEN

Tumores ginecoldgicos primarios dobles sincrénicos son relativamente frecuentes. Sin embargo los triple
sincronicos son extremadamente raros, mas audn si uno de ellos es un tumor ginecolégico extremadamente
infrecuente, como es el cancer de la trompa de Fallopio. Presentamos el caso de una mujer de 39 afos
con canceres primarios sincronicos del cuello uterino, ovario y trompa de Fallopio. No hay muchos casos
descritos en la literatura, y casi todos ellos estan relacionados con la mutacién MSH2 (sindrome de Lynch)
o BCRA. Es dificil diagnosticar un cancer sincrénico preoperatoriamente y habitualmente son hallazgos
después de cirugia profilactica efectuada en pacientes con historia familiar de cancer.

PALABRAS CLAVE: Cancer sincronico, sindrome de Lynch
SUMMARY

Double synchronous primary tumors of gynecological cancers are a relative common finding. However, triple
synchronous primary gynecological cancers are an extremely rare event and even more if one of them it's
the rarest gynecological tumor: the fallopian tube cancer. We present a 39- years old patient with synchro-
nous cervical, fallopian tube and ovarian primary tumors. There are no many cases about similar reported in
the literature and almost of all them have been related with gene mutations like MSH2 (Lynch syndrome) or
BCRA. To diagnose synchronous cancers preoperatively is difficult and they ‘re usually unexpected findings
after prophylactic surgery practiced in patients with family history of cancer.
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INTRODUCCION

La coexistencia de neoplasias primarias 6 can-
cer sincronico es poco frecuente en el area gineco-
I6gica. Si bien la literatura recoge algunos ejemplos
de doble neoplasia, la coexistencia de tres tumores
primarios supone un hallazgo extraordinariamente
raro (1). El diagnostico en estos casos suele ser a
posterior cuando realizada la cirugia, profilactica 6

con intencién terapéutica hacia una neoplasia con-
creta, los hallazgos anatomopatoldgicos revelan la
coexistencia de 2 6 mas tumores primarios con dis-
tintas histologias.

En el caso que presentamos, destaca unido a
lo particular de una triple neoplasia, el hecho de
que ademas uno de los tumores sea un carcinoma
tubarico, siendo éste el tumor ginecolégico menos
frecuente (<1,5%).
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Caso clinico

Mujer de 39 afios remitida a la Unidad de Gine-
cologia Oncoldgica de nuestro hospital para valorar
tratamiento, tras el diagndstico anatomopatolégi-
co de adenocarcinoma de cuello uterino, en una
muestra de biopsia cervical.

Sin antecedentes familiares o personales de
interés. Referia la menarquia a los 11afos, ciclos
regulares y dos embarazos previos a término, fina-
lizados mediante cesarea. Sin control ginecolégico
en los Ultimos 9 afos. La paciente consulta por irre-
gularidades menstruales de un afio de evolucion,
con genitorragia ininterrumpida durante los tres ul-
timos meses.

A la exploracion se objetiva un cérvix indurado
con borramiento del labio posterior hasta fondo de
saco vaginal, sin infiltrarlo. Se observa una erosion
vera ligeramente excrecente con sangrado tanto al
contacto como espontaneo. No se delimitan ane-
jos y los parametrios impresionan libres. Se realiza
colposcopia y biopsia con el resultado histolégico
de lesion altamente sugestiva de adenocarcinoma
pobremente diferenciado. La ecografia transvagi-
nal describe un cérvix hipertréfico con abundante
vascularizacion e indices de resistencia superiores
a 0,5 y una formacion quistica, tabicada, de con-
tenido mixto de unos 8 cm en ovario izquierdo. El
TAC abdomino-pélvico era concordante con la ex-
ploraciéon anterior, calificando la formacién anexial
como hallazgo compatible con cancer de ovario.
Finalmente, tras obtener resultado negativo en el
estudio de extension, se programa la cirugia.

Se realiza laparotomia objetivandose “pelvis
congelada” con anejos adheridos a cara posterior
uterina y posible compromiso de parametrios. Se
procede a la realizacion de histerectomia radical
de Wertheim- Meigs con linfadenectomia pélvica y
paradrtica, dejando un drenaje de Jackson en ca-
vidad.

El estudio anatomopatolégico posterior reveld
los siguientes hallazgos: 1. Adenocarcinoma de
cérvix bien diferenciado de tipo mucoso, sin inva-
sién vascular, con afectacion del limite cervical de
uno de los parametrios y del borde de reseccién
ectocervical en cara vaginal posterior. 2. Adenocar-
cinoma bien diferenciado intramucoso de trompa.
3. Tumor borderline de ovario, tipo mucoso. Endo-
metrio con inflamacion crénica, adenomiosis, en-
dometriosis en serosa uterina y teratoma quistico
maduro de ovario. Apéndice sin lesiones

El estudio ganglionar resulté negativo para los
ganglios paradrticos (8 ganglios). Se analizaron 8
ganglios pélvicos derechos con metéastasis en dos
de ellos y 6 ganglios pélvicos izquierdos resultando

solo 2 positivos.

Durante el postoperatorio se trasfunden 2 con-
centrados de hematies y pasadas las primeras 24
horas se observa un agravamiento de la paciente
con inestabilidad hemodinamica y expulsion de ma-
terial fecaloideo por el drenaje. Se confirma perfo-
racion intestinal que requiere colostomia de descar-
ga, que fue realizada por el servicio de cirugia. Dias
después la paciente acusa molestias respiratorias;
las pruebas de imagen confirman un derrame pleu-
ral derecho que responde favorablemente al trata-
miento habitual, permitiendo el alta hospitalaria en
el dia 16 poscirugia. Una semana después se pro-
grama el inicio de radioterapia.

DISCUSION

Durante los ultimos afios se ha observado un
incremento en los casos documentados de cancer
sincronico atribuyéndose esto a la mayor esperan-
za de vida de la poblacién, a una mejora en los
métodos diagndsticos 6 incluso al avance de los
tratamientos que impiden la diseminacion de una
primera neoplasia (2). De cualquier modo, aun asi,
el cancer sincrénico supone un hallazgo inusual en
la ginecologia oncoldgica representando no mas
del 6% de los casos.

La asociacion mas frecuente en las series pu-
blicadas esta formada por neoplasias de ovario y
endometrio (2-3). Los canceres de cuello, vagina
y vulva, donde la presencia del virus del papiloma
humano juega un papel importante, arrojan otro
posible ejemplo de cancer sincrénico a pesar de
que en muchos de estos casos la deteccion es tar-
dia, siendo practicamente imposible diferenciarlos
como tumores “independientes”.

El enfoque cambia radicalmente con el tumor
de trompa. Las neoplasias tubaricas suelen corres-
ponder a diagnodsticos histoldgicos posoperatorios
en el seno de cirugias ginecoldgicas varias, espe-
cialmente en aquellas realizadas bajo sospecha de
un proceso maligno tal y como ocurre en el caso
que presentamos (4-5). Su sospecha clinica es
dificil y debido a la escasa bibliografia publicada
al respecto, no se ha conseguido establecer una
relacién ni con otras neoplasias acompafiantes ni
tampoco con algun factor de riesgo identificable,
salvo la predisposicién genética hallada en casos
de mutaciones BCRA o MSH (sindrome de Lynch),
esto ultimo mas discutido (7).

Se ha postulado la teoria de la ovulacion ince-
sante tratando de explicar el cancer de ovario, asi
como el efecto que los niveles estrogénicos eleva-
dos podrian desempefar sobre el endometrio y con
ello una eventual sincronia entre ambos tumores.
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Recientemente se han retomado estudios en esta
linea, sin poder arrojar aun resultados concluyen-
tes en cuanto a sincronia. De cualquier modo dicha
teoria no seria aplicable para el cancer de cérvix
diagnosticado de forma concurrente en nuestro
caso (6).

Si parece mas claro el factor genético predis-
ponente que suponen las mutaciones comentadas.
En el caso del sindrome de Lynch, la alteracion en
los genes “mismatch repair’ (MMR), trasmitida me-
diante herencia autosémica dominante, conlleva
junto a la predisposicion para cancer colorrectal un
elevado riesgo de desarrollar entre otras, neopla-
sias de ovario y endometrio. Se cree que entre un
40-60% de las pacientes con sindrome de Lynch
podran desarrollar a lo largo de su vida un cancer
de endometrio. En cuanto al cancer de ovario, el
riesgo vital se situaria en un 10-12% y la mayoria
de autores, aunque no arrojan cifras debido a la es-
casez de casos, califican de “nada desdefable” la
posibilidad de aparicidon sincréonica de ambas neo-
plasias (7).

El tumor tubarico inicialmente no pertenece al
grupo de entidades caracteristicas de este sindro-
me. Sin embargo, se han encontrado en diferentes
series publicadas, neoplasias tubaricas en pacien-
tes sometidas a cirugias profilacticas en el contexto
de un sindrome de Lynch y ello ha abierto nuevas
lineas de investigacion al respecto (7).

Tumores primarios de trompa pueden encon-
trarse en cambio hasta en un 6% de los casos, en
mujeres sometidas a salpingo-oforectomia bilateral
profilactica tras diagndstico genético de una muta-
cion BCRA1/BCRA2 pudiendo en estas pacientes
protagonizar diferentes asociaciones sincronicas.
De todos modos, aunque la paciente que presen-
tamos no aportaba estudio genético, no parece que
las mutaciones previamente comentadas pudieran
explicar los hallazgos, dada la anamnesis y la au-
sencia de antecedentes oncoldgicos familiares de
interés. Pudiéramos pensar en este punto, en mu-
taciones de novo o alteraciones génicas todavia
por descubrir (8).

Se ha destacado también respecto al cancer
sincronico que en la mayoria de las series publica-
das las pacientes afectas son jovenes o de media-
na edad (39 afos, en nuestro caso), en cualquier
caso premenopausicas en contra de lo caracteristi-
co para la mayoria de neoplasias ginecoldgicas ais-
ladas. Igualmente, se habla de mayor porcentaje de
nuliparidad y obesidad si bien esto no se produce
en el caso que presentamos (6).

Respecto a los casos de enfermedad metastasi-
ca, parece que los procesos sincronicos, presentan
mejor pronostico con tasas de supervivencia libre

de enfermedad y supervivencia global claramente
superiores. La mayoria de los trabajos coinciden
en argumentar el hallazgo de neoplasias en esta-
dios mas precoces y por lo general bien diferen-
ciadas (9,10). En nuestro caso, si se cumple que
tanto el tumor de cérvix como el tubarico son bien
diferenciados, asi como que este ultimo y el ovari-
co corresponden a un estadio inicial pero en esta
paciente, el tumor de cérvix ya presenta extension
ganglionar bilateral.

En un futuro los estudios moleculares podrian
ser muy Utiles para un diagndstico mas fiable, asi
como para la correcta filiacion e incluso prevencion
de las neoplasias sincronicas.
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