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INTRODUCCION:

El cancer de endometrio es el cadncer ginecoldgico mas frecuente es paises desarrollados. El tipo histolégico mas frecuente es el carcinoma endometrioide (75-80%)!. Alrededor del 3% de los canceres de endometrio tienen una herencia
autosomica dominante (Sindrome de Lynch)? En la mayoria de las pacientes el diagndstico es precoz con buen prondstico tras la cirugia, que consiste en el primer escaldn terapeutico3. Posteriormente, dependiendo del estadio la paciente se
beneficiara de quimioterapia (QT) y radioterapia (RT). La realizaciéon de la linfadenectomia en estadios precoces estd en controversia®. Existe una clasificacion molecular del cancer de endometrio que permite individualizar el tratamiento y el

seguimiento de las pacientes ya que los prondsticos difieren unos de otros.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 49 aios, sin enfermedades de interés, nuligesta. Operada de apendicectomia y un legrado. Acude derivada del HUVA por hallazgo de masas anexiales bilaterales en ginecélogo privado. A la exploracién
bimanual se palpa una masa en Douglas movil y pétrea. En la ecografia vaginal se observa un Utero en retroversién con endometrio engrosado de 18 mm hiperrefringente, zona en cara anterior con engrosamiento
focal y vascularizacién score 3. Ovario derecho con tumoracion quistica multilocular sélida de 115 x 76 x 87 mm, paredes engrosadas, areas soélidas vascularizadas y contenido homogéneo de bajo nivel. Ovario
izquierdo con tumoracién multilocular sélida de las mismas caracteristicas de 55 x 40 mm, sugestivas de ca. de ovario endometrioide, a descartar ca. de endometrio. El TAC informa de unas masas solidoquisticas
en ambos ovarios de 13 c¢cm en ovario derecho y de 5 cm en ovario izquierdo sugestivas de cistoadenocarcinoma anexial derecho con metastasis en ovario izquierdo. La AP del endometrio informa de
adenocarcinoma de endometrio bien diferenciado (receptores de estrogenos y progesterona +, PTEN-, p53 +, Ki67 + 40%, sin pérdida de expresidon inmunohistoquimicas a enzimas reparadoras de ADN). 10 dias
posterior al diagndstico se realiza una HT+DA+Omentectomia+ Linfadenectomia pélvica-obturadora y paraadrtica . La AP informa de a nivel de endometrio un Adenocarcinoma glandular y papilar de tipo
endometrioide (G2) que infiltra < 50% del miometrio. Presencia de numerosas embolias vasculares. Se extiende a ambos ovarios con extension extracapsular a omento y Douglas. Ausencia de metastasis en
ganglios linfaticos. Clasificacion pT3a, NO, M1. FIGO IVB.

COMENTARIOS:

- El cancer de la paciente se encuentra en el grupo de alto riego
ya que es un estadio tipo IV y p53 alterado. Tienen un mayor
riesgo de recurrencia y peor prondstico>.

- Estas pacientes se benefician de tratamiento con QT y RT®.

- Los tumores endometrioides metastasicos se podrian beneficiar
de tratamiento con terapia endocrina aunque algunos estudios
no muestran beneficios’.

- Los tumores con mutacion de POLE y con inestabilidad de
microsatélites se asocian con infiltracién linfovascular por lo
gue responden bien a la inmunoterapia, pero no es el caso de
nuestra paciente?.

- Entre el 10-20% de los tumores bilaterales de ovario son de

1. TAC abdomino-pélvico: masas ovaricas. 2. Ecografia vaginal: Utero con endometrio 3. Ecografia vaginal: masas ovaricas
Sibliosrafi engrosado.
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