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Embarazo ectopico intersticial roto
Ruptured interstitial ectopic pregnancy.

Rosa Isela Cgstro Izquierdo,” Roberto Pimentel Aguirre,’ Gabriel Juan
Mandujano Alvarez,? Clara Magdalena Martinez Hernandez,?® Jorda Aleiria
Albarran Melzer,* Erika Virginia Abreu Vera®

"Médico adscrito a Ginecologia y Obstetricia.

2 Jefe del servicio de Patologia.

3 Jefa de Investigacion.

4Profesor investigador de tiempo completo DACS/UJAT.

SGinecoobstetra.

Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer, Villahermosa, Tabasco.

Resumen

ANTECEDENTES: La incidencia de embarazo intersticial varia del 2 al 3% de todas las
gestaciones extrauterinas, y la tasa de mortalidad supone del 2 al 2.5% de los casos, lo
que representa el 20% de las muertes por embarazo ectdpico.

CASOS CLINICOS: Se informan tres casos de pacientes multigestas de la tercera y
cuarta décadas de la vida, con embarazo de 10 y 30 semanas (una de ellas desconocia
estar embarazada), que iniciaron con dolor abdominal intenso e irritaciéon peritoneal,
por lo que se indicé la laparotomia exploradora. Se informé un embarazo ectépico de
localizacién intersticial derecha en dos casos e izquierdo en el otro, que ameritaron
histerectomia obstétrica y estabilizacion hemodinamica. Las tres pacientes tuvieron
evolucién clinica satisfactoria.

CONCLUSION: El embarazo intersticial es una alteracion de baja incidencia y complica-
ciones hemodinamicas graves luego de la ruptura del saco gestacional, por lo que es
importante conocer las caracteristicas clinico-patoldgicas y establecer el diagnéstico
temprano, con la intencién de mejorar la vida reproductiva de las pacientes.

PALABRAS CLAVES: Embarazo intersticial; dolor abdominal; laparotomia exploradora;
histerectomia; diagndstico temprano.

Abstract

BACKGROUND: The incidence of interstitial pregnancy varies from 2 to 3% of all extra-
uterine pregnancies, and the mortality rate is 2 to 2.5% of cases, which represents 20%
of deaths due to ectopic pregnancy.

OBJECTIVE: To report three cases of ruptured interstitial ectopic pregnancy.
CLINICAL CASES: Three multipregnancy patients in the third and fourth decades of
life, with 10 and 30 weeks of pregnancy (one of them did not know she was pregnant),
who began with intense abdominal pain and peritoneal irritation, for which exploratory
laparotomy was performed. An ectopic pregnancy was reported with a right interstitial
location in 2 cases and a left interstitial pregnancy in the other; a total of cases required
obstetric hysterectomy and hemodynamic stabilization. All three patients had a satis-
factory clinical evolution.

CONCLUSION: Interstitial pregnancy is an alteration with a low incidence and serious
hemodynamic complications after rupture of the gestational sac, so it is important to
know the clinicopathological characteristics and establish early diagnosis, with the in-
tention of improving the reproductive life of the women. patients.

KEYWORDS: Interstitial pregnancy; Abdominal pain; Exploratory laparotomy; Hysterec-
tomy; Early diagnosis.

215



ANTECEDENTE

La porcion intersticial de la trompa de Falopio es el segmen-
to proximal que se encuentra dentro de la pared muscular
del dtero (mide 0.7 mm de ancho y 1-2 cm de largo). El
embarazo intersticial representa menos del 2% de los em-
barazos ectopicos." Los factores que incrementan el riesgo
de embarazo intersticial son similares a los del embarazo
ectdpico de la trompa de Falopio distal, y su criterio principal
es el antecedente de salpingectomia.?

Las principales manifestaciones que sugieren un embara-
Zo ectdpico son: amenorrea, dolor abdominal y sangrado
transvaginal; sin embargo, en etapas iniciales no suele ha-
ber signos ni sintomas, porque el manto miometrial que
rodea el saco gestacional es mas grueso comparado con
el embarazo tubdrico,® por lo que los sintomas aparecen de
forma tardia, cuando se rompe el saco gestacional, con he-
moperitoneo, irritacién peritoneal y choque hipovolémico.?*

El tratamiento depende de las semanas de gestacién, de
la ruptura del saco y deseo de fertilidad de las pacientes al
momento del diagnédstico.’ Cuando el diagndstico se esta-
blece antes de la ruptura del saco gestacional puede optar-
se por el tratamiento no quirdrgico o la cirugia de minima
invasion, y en caso de ruptura debera practicarse cirugia
de urgencia mediante laparoscopia o laparotomia, segun
las condiciones de la paciente y habilidades quirdrgicas
del equipo médico.®

El objetivo de este estudio es informar tres casos de emba-
razo ectépico intersticial roto, con su respectiva evaluacion
histopatoldgica.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente de 34 afios, con antecedentes obstétricos de 5
embarazos, 4 partos, en curso del quinto embarazo de 10
semanas de gestacion, diagnosticado por amenorrea. La
paciente manifesté dolor abdominal en la fosa iliaca dere-
cha de forma subita, por lo que fue valorada en un hospital
externo. El ultrasonido reportd: itero con endometrio engro-
sado, hipoecoico, saco gestacional de 4.3 cm, de localiza-
cion intersticial derecha, con reaccion decidual heterogénea;
visualizacion de un quiste de 3 cm; embrién unico, con ac-
tividad cardiaca ritmica de 162 latidos por minuto, longitud
craneo-caudal de 3.6 cmy liquido libre en el hueco pélvico.

A suingreso se advirtié consciente, orientada, normotensa
(120/70 mmHg), frecuencia cardiaca de 98 latidos por mi-
nuto (Ipm); indice de choque de 0.81; con dolor abdominal
en en la fosa iliaca derecha, rebote y psoas negativos; al
tacto bimanual con dolor intenso a la movilizacién cervical
y en el fondo de saco posterior.

Se integro el diagndstico de embarazo intersticial derecho
roto. Se practicé laparotomia exploradora, que reporté he-
moperitoneo de 300 mL, Utero con embarazo ectdpico roto
intersticial derecho, con tejido friable y sangrado activo. Se
obtuvo un feto sin actividad cardiacay se llevo a cabo resec-

Octubre 2024
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cién del cuerno uterino; se colocaron puntos hemostasicos
en la greca, con tejido friable y persistencia del sangrado,
por lo que se decidié efectuar histerectomia total abdomi-
nal extrafascial, con sangrado total de 900 mL. Durante el
procedimiento quirdrgico se trasfundieron dos paquetes
globulares y un plasma fresco congelado.

La paciente tuvo evolucidn clinica y bioquimica favorables,
por lo que se dio de alta 48 horas posteriores a la interven-
cion quirdrgica, sin complicaciones.

El estudio histopatoldgico confirmé el diagnéstico de em-
barazo ectdpico intersticial roto. Figura 1

Caso 2

Paciente de 25 afios, con antecedentes obstétricos de 5
embarazos: 3 abortos y 1 parto. Inicié con dolor abdomi-
nal intenso, por lo que acudié a un hospital externo, donde
informaron: hipotensién (80/40 mmHg), taquicardia (110
Ipm), indice de choque grado llI, palidez de tegumentos,
hiporreactividad y anemia grado IV de la OMS (hemoglobina
de 3 g/dL); datos de abdomen agudo, con antecedente de
amenorrea de 9 semanas y prueba de embarazo positiva.
Se llevé a cabo laparotomia exploradora de urgencia, con
reporte de embarazo ectépico intersticial roto, de localiza-
cién derecha, con hemoperitoneo de 3500 mL. Se realizd
reseccién del cuerno uterino, pero al visualizar tejidos fria-
bles, desgarros en el Gtero y la salpinge se optd por histe-
rectomia total abdominal, con empaquetamiento pélvico y
utilizacién de 3 compresas. El sangrado total fue de 4300
mL. Se aplico tratamiento hemodinamico y de la via aérea,

Figura 1. A) Utero de 13 cm, con cambios gestacionales y feto de 10 se-
manas de gestacion. B) Utero en corte longitudinal, que muestra la cavidad
uterina de 4.5 x3 cm, de forma triangular-irregular, con tejido blanco-rojizo
esponjoso y areas de necrosis, sin evidencia de tejido trofobldstico.
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con hemotransfusién de seis paquetes globulares y tres
plasmas frescos congelados, y posterior envio al hospital
donde fue atendida.

En la Unidad de cuidados intensivos se mantuvo en tra-
tamiento con sedacién, analgesia y tratamiento de la via
aérea por 48 horas hasta su estabilizacion; posteriormente
se efectué desempaquetamiento pélvico, con reporte de
ambos ovarios sin dafio, cipula vaginal integra, sin datos
de sangrado, con despulimiento del intestino delgado y san-
grado de 40 mL. Se colocé un drenaje Penrose, con gasto
cuantificado de 210 mL después de 24 horas.

Durante su vigilancia se observé adecuada correcciéon de la
anemia y evolucién clinica satisfactoria, por lo que se dio
de alta del hospital.

La Figura 2 muestra los resultados del estudio histopato-
Iégico.

Caso 3

Paciente de 23 afios, con antecedentes obstétricos de dos
embarazos: 1 cesdrea, en transcurso del embarazo de 30
semanas de gestacion, valorada en un hospital externo.
Acudié por dolor abdominal intenso de predominio en el
epigastrio, con irradiacion al hipocondrio derecho; hiperten-
sion (130/90 mmHg), taquicardia y diaforesis. Los estudios
de laboratorio informaron anemia grado Il de la OMS (he-
moglobina de 7 g/dL). El ultrasonido abdominal documen-
t6 abundante liquido libre en la cavidad abdominal, dtero
gestante, con frecuencia cardiaca fetal positiva, por lo que
se practicé laparotomia exploradora, donde se encontré
hemoperitoneo de 3000 mL. Se obtuvo una recién nacida de
30 semanas por Capurro. Durante la evaluacion se informé
embarazo en el cuerno uterino izquierdo, con desgarro de
1.3 cm, en estrecha relacion con el lecho placentario, por lo
que se llevé a cabo histerectomia obstétrica, con posterior
ingreso a la Unidad de cuidados intensivos por 48 horas.
Luego de su estabilizacién hemodindmica fue enviada a la
unidad médica donde recibié tratamiento. La paciente tuvo
evolucion favorable.

Figura 2. A) Utero después de la histerectomia. B) Utero en corte sagital;
cavidad uterina irregular, con tejido blanco esponjoso, sin evidencia de
tejido (flecha negra).
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Figura 3. A) Utero en la parte superior izquierda, placenta en la regién
intersticial, con cotiledones irregulares (flecha negra); en la parte inferior y
por separado se encuentra la cavidad uterina (flecha blanca). B) Superficie
serosa donde se trasluce la placenta; en la parte inferior se advierte una
zona con desgarro uterino de 1.3 cm, en estrecha relacién con el lecho pla-
centario (flecha negra). C) Cavidad uterina de 4.2 x 3.1 cm, triangular-irre-
gular a expensas de tejido blanco amarillento, esponjoso, sin evidencia
de tejido trofoblastico.

B Montaje histolégico

Tuba
uterina

Figura 4. A) Continuidad estrecha de la pared tubaria-mucosa salpingeana
(flecha blanca), con lecho placentario (fecha negra). B) Corte histolégico
que muestra la estrecha relacién de la salpinge con la implantacién pla-
centaria.

El estudio anatomopatoldgico confirmé el diagnéstico de
embarazo intersticial roto. Figuras 3y 4

DISCUSION

El embarazo intersticial es un tipo de embarazo ectdpico
que acontece cuando el blastocisto se implanta en la por-
cién intersticial de la trompa de Falopio,” cuya medida nor-
mal es de 0.7 mm de anchoy 1-2 cm de largo, revestida por
mucosa endometrial.®

La incidencia de embarazo intersticial es baja (2 al 3% del
total de embarazos extrauterinos) y la mortalidad varia de
un 2 a 2.5%, lo que representa el 20% de las defunciones
por embarazo ectépico.’ Dentro de los factores de riesgo se
encuentran: cirugia tubadrica, fertilizacién in vitro, induccién
de la ovulacion y enfermedades de transmision sexual.? Los
casos informados en esta serie no se asociaron con los
factores de riesgo expuestos.

Las pacientes con embarazo intersticial no suelen manifes-
tar sintomas al inicio de la gestacién. Las principales mani-
festaciones incluyen: amenorrea, dolor abdominal o pélvico,
y sangrado transvaginal.’® El embarazo ectépico roto suele
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ocurrir entre las 12y 16 semanas de gestacién, en la union
de los vasos uterinos y ovaricos, lo que provoca una des-
compensacién hemodinamica que puede afectar de la vida
de la paciente.’ Del 20 al 50% de los casos se diagnostican
durante el procedimiento quirdrgico de urgencia, mediante
los signos y sintomas de abdomen agudo, en pacientes
embarazadas a finales del primero y segundo trimestres.™

El estudio de Gao y su grupo, en pacientes con seguimiento
de 8 afios, informé sintomas negativos en un 47.8%, dolor
abdominal en 39.1% y sangrado transvaginal en 23.9%."
Comparado con nuestras pacientes, el caso 1 manifesté
dolor abdominal y el caso 2 tuvo choque hipovolémico, am-
bos con ruptura del saco gestacional; respecto al caso 3,
los principales sintomas fueron dolor abdominal intenso
y choque hipovolémico, debido a hemorragia abdominal.

Los criterios ecograficos para establecer el diagnéstico de
embarazo intersticial son:"

. Cavidad uterina vacia.
. Saco coriénico separado (menos de 1 cm) del borde
lateral de la pared uterina.
3. Capa miometrial delgada, menor o igual de 5 mm,
que rodea el saco coridnico.
4. Signo de la linea intersticial, que se encuentra desde
la cavidad endometrial hasta la region cornual, colin-
dando con el saco gestacional o la masa intersticial

N =

Estos criterios suponen un 80% de sensibilidad y 98% de
especificidad para el diagndstico de embarazo intersticial.”

El tratamiento depende de la edad gestacional al momento
del diagnostico, si existe ruptura del saco gestacional y de-
seo de fertilidad de la paciente. El protocolo médico incluye:
metrotexato en monodosis, multidosis, solo o combinado
por via sistémica, o administracidn directa en el saco gesta-
cional, por via vaginal o laparoscdpica.’™'® Cuando la dosis
de B-HCG sérica excede las 20,000 UI/L es probable que
exista una reaccion deficiente al metrotexato, y justifica el
tratamiento quirurgico adicional,’ con cirugia conservadora
o radical como ultima opcién.®

El procedimiento quirdrgico también depende del momento
en que se establece el diagnoéstico, si se integra antes de
la ruptura del saco gestacional puede practicarse cirugia
conservadora, con evacuacion transcervical, salpingotomia
o cornuostomia, reseccion cornual o en cufia, y escision mi-
nicornual;'®'° dentro de estos procedimientos, la reseccién
en cufia se asocia con mayor sangrado intraoperatorio, dis-
torsidn de la anatomia del Utero y elevado riesgo de ruptura
uterina en embarazos subsecuentes.* Si por el contrario
el diagnostico se establece luego de la ruptura del saco
gestacional, ademas de los procedimiento descritos ante-
riormente, puede optarse por tratamiento radical mediante
histerectomia, que se reserva como tratamiento de ultima
linea en pacientes con hemorragia incontrolable, embarazos
intersticiales grandes, deseos reproductivos satisfechos
0 en quienes tengan otro tipo de alteraciéon uterina.®?° La
paciente del caso 1 tuvo sangrado persistente, incluso des-
pués de colocar suturas hemostaticas y paridad satisfecha,
por lo que se realiz6 histerectomia abdominal. Los casos 2
y 3 reportaron hemoperitoneo de 3500 y 3000 mL, respec-
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tivamente, ademas de choque hipovolémico, por lo que se
practicé histerectomia.

La cirugia laparoscoépica, comparada con la laparotomia,
se asocia con menor tiempo quirdrgico y estancia intra-
hospitalaria, sin diferencias en cuanto a complicaciones
quirdrgicas, sangrado y hemotransfusién.®

CONCLUSION

El embarazo intersticial es una alteracién con baja inciden-
cia y complicaciones hemodinamicas graves luego de la
ruptura del saco gestacional, por lo que es importante co-
nocer las caracteristicas clinico-patolégicas y establecer
el diagndstico temprano, pues el blastocisto se implanta
en la porcién intersticial de la trompa de Falopio (locali-
zado dentro de la pared muscular del Utero). La ruptura
puede acontecer, incluso, conforme avanza el embarazo,
por lo que es importante integrar el diagndstico oportuno,
mediante criterios ultrasonograficos, que han demostrado
alta sensibilidad y especificidad. El tratamiento conservador
puede preservar la vida reproductiva de la paciente, pero si
existe ruptura del saco gestacional y sangrado en la cavidad
abdominal, con inestabilidad hemodindmica, es necesario
practicar la cirugia de urgencia, con la finalidad de evitar
complicaciones graves.
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Fistula apéndico-vaginal: un reto en el

diagnéstico diferencial
Appendicum-vaginal fistula: A challenge in
differential diagnosis.
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Mexicano del Seguro Social (IMSS), Aguascalientes, México.

2Residente de Ginecologia y Obstetricia, Universidad de Guanajuato, Unidad Médica de Alta Es-
pecialidad 48, Hospital de Gineco-Pediatria, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Ledn,
Guanajuato, México.

Resumen

ANTECEDENTES: La fistula apéndico-vaginal es una alteracién excepcional, los casos
reportados se informan como hallazgo fortuito en alguna intervencién quirdrgica. La
fisiopatologia se asocia con un proceso de apendicitis, con adherencia en la vagina.
OBJETIVO: Se informa un caso de fistula apéndico-vaginal para la practica profesional
reflexiva en el proceso diagnostico-terapéutico.

CASO CLINICO: Paciente de 48 afios, con antecedente de histerectomia total, que acu-
dié a consulta por dolor pélvico crénico, pérdida de peso e infeccidn vaginal recurrente.
Los estudios complementarios informaron un tumor en el anexo derecho y un proceso
fistuloso hacia vagina. La laparotomia exploradora confirmé un tumor en el ovario de-
recho y una fistula apéndico-vaginal. Se decidié efectuar ooforectomia, apendicecto-
mia y fistulectomia sin complicaciones. El reporte histopatolégico no informé datos
de malignidad.

CONCLUSIONES: La fistula enterovaginal representa un reto para el diagnéstico dife-
rencial; por tanto, se requiere la participacion de un equipo multidisciplinario, que opti-
mice los recursos para la deteccion oportuna y el tratamiento exitoso, con importante
implicacion en la calidad de vida de las pacientes.

PALABRAS CLAVE: Dolor pélvico; fistula vaginal; apendicitis; fistulectomia; tumor de
ovario; calidad de vida.

Abstract

BACKGROUND: Appendium-vaginal fistula is an extremely rare condition, the reported
cases are referred to as an incidental finding in some surgical intervention, mainly with
malignant entity. Its pathophysiology may be due to the process of appendicitis with
adherence to the vagina. The objective of presenting this case is for reflective profes-
sional practice in the diagnostic-therapeutic approach.

CLINICAL CASE: A 48-year-old female with a history of total hysterectomy presents with
chronic pelvic pain, weight loss, and recurrent vaginal infection. Studies reveal a tumor
of the right annex and a fistulous process towards the vagina. Exploratory laparatomy
with the discovery of a right ovarian tumor and appendico-vaginal fistula. Oophorectomy,
appendectomy and fistulectomy are performed. Histopathology negative for malignancy.
CONCLUSIONS: The presence of enterovaginal fistula has a complex clinical presenta-
tion and is a challenge in differential diagnosis; it requires a multidisciplinary approach
that optimizes resources for timely detection and successful therapy, framing the im-
portance that results in the patient's quality of life.

KEYWORDS: Pelvic pain; Vaginal fistula; Appendicitis; Fistulectomy; Ovarian tumor;
quality of life.
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ANTECEDENTES

Las fistulas pélvicas son una comunicacién anormal entre
el conducto genitourinario o gastrointestinal y la vagina o el
perineo. La causa mas comun obedece a complicaciones
obstétricas, pero en paises industrializados las fistulas con
mayor incidencia se reportan después de alguna cirugia
ginecoldgica benigna.™®

En la actualidad, la incidencia de este tipo de fistulas es
baja, debido a la disminucidén de la tasa de traumatismo
obstétrico, episiotomiay parto instrumentado, incluso tiene
correlacion inversa con el aumento de cesareas.*

La mayor parte de las fistulas pélvicas son iatrogénicas, y
el principal factor de riesgo se asocia con cirugia pélvica,
que implica su diseccion y separacion al intestino, la vejiga,
el utero o la vagina, especialmente cuando se realiza una
histerectomia o alguna reseccidn intestinal concomitantes,
al utilizar grapas o colocar una malla perineal o vaginal.3%¢

Las fistulas con afectacion directa del conducto gastroin-
testinal (enterovaginales y enterovesicales) son poco fre-
cuentes, de éstas 10% se asocian con malignidad y el resto
con benignidad,” enfermedad diverticular (70%), enfermedad
de Crohn (5-10%),® entre otras alteraciones (diverticulitis
de Meckel, malformaciones,?®'° radioterapia, traumatismo
poscoital' y apendicitis).

Por lo que hace a la apendicitis, las fistulas apendiculares,
en orden decreciente de frecuencia, incluyen: fistulas apen-
dicovesicales, apendicointestinales y apendicouterinas, in-
cluso se han informado de forma excepcional las fistulas
apendicocutaneas.''?

La comunicacion anormal entre el apéndice cecal y la vagina
se ha reportado como un hallazgo fortuito en intervenciones
quirdrgicas, principalmente con alteracion maligna o falla
del tratamiento conservador de la apendicitis.’31415

La fisiopatologia de la fistula apéndico-vaginal se asocia
con el origen de la fistulas enterovaginales; el apéndice se
inflamay adhiere directamente a la clpula vaginal o a través
de la formacion de un absceso interpuesto que se abre en
la vagina.'®1617

El proceso inflamatorio del apéndice provoca dolor espon-
taneo, principalmente en el punto de McBourney, ademas
de irradiacion hacia el epigastrio, periumbilical, hipogastrio
o el muslo derecho. Incluso puede haber anorexia, cefalea,
sensacion de plenitud gastrica, decaimiento y nduseas.®

La evolucion a la cronicidad es rara, el dolor suele ser menos
intenso y la concentracion de leucocitos es normal o con
ligero aumento, sin desviacidn a la izquierda. La radiografia
no revela datos importantes y generalmente se confunden
con estrefimiento cronico.™

A continuacion se expone el caso de una paciente con apen-
dicitis, de evolucion cronica, con una fistula apéndico-va-
ginal. Su informe puede ayudar en la practica profesional
reflexiva, durante el proceso diagndstico-terapéutico.
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Paciente de 48 afios, con antecedentes médicos de hiper-
tensidn arterial esencial, diabetes mellitus tipo 2, y cirugias
ginecoldgicas previas (tres legrados por aborto, cesarea,
salpingoclasia, cono cervical por displasia relacionada con
el virus del papiloma humano, histerectomia total con salpin-
gooforectomia izquierda por leiomiomatosis e hiperplasia
endometrial sin atipia).

Cuatro meses después de la tltima intervencion quirdrgica
(histerectomia) inicié con dolor pélvico, pirosis y nduseas.
La evaluacién por personal de Gastroenterologia reporté:
hernia hiatal tipo 1, insuficiencia del cardias, gastritis ero-
siva y duodenitis leve. Se indicé tratamiento conservadory
dirigido para la erradicacién de H. Pylori.

Durante el ultimo afio se exacerbd el dolor pélvico y se
agrego trastorno funcional del colon y pérdida ponderal
importante (>20 kg). En blusqueda de alguna enfermedad
maligna se solicitaron ultrasonido abdominal, tomografia 'y
colonoscopia, y solo se encontré un tumor en el anexo dere-
cho, por lo que se envi¢ al servicio de Ginecologia. Durante el
interrogatorio se advirtieron sintomas de gastritis, nauseas,
estrefiimiento e infeccion vaginal recurrente en los ultimos
ocho meses, con protocolo de multiples tratamientos con
antibiograma.

La exploracion fisica dirigida informé: tensioén arterial
130/85, frecuencia cardiaca 66 Ipm, frecuencia respirato-
ria 16, temperatura 36.5 °C, oximetria de pulso 94%, gluco-
metria 104 mg; peso de 60 kg, talla 1.68, indice de masa
corporal 21. Abdomen euperistaltico, epigastralgia sin pe-
ritonismo, sin palpacién de megalias ni masas. Tacto vagi-
nal bimanual con anexo derecho ligeramente palpable, no
doloroso, parametrios libres, flujo vaginal verde fétido; tacto
rectal sin defectos palpables en la mucosa.

Se llevo a cabo valoracidn colposcdpica, obtencién de biop-
sia vaginal y determincnion de marcadores tumorales sin
sospecha de malignidad. Puesto que la infeccion vaginal
persistia, se inicio el protocolo de estudio por sospecha de
fistula pélvica. El cistograma, colon por enema y la resonan-
cia magnética no informaron lesiones ni defecto fistuloso.
La angiotomografia reportd un probable teratoma maligno.

Se programé para tratamiento quirdrgico, mediante laparoto-
mia exploradora, en apoyo con el personal de Cirugia general
y de Patologia para estudio transoperatorio de ovario. Los
principales hallazgos fueron: complejo tumoral en la fosa
iliaca derecha, con apendicitis fase 3, que envolvia el ova-
rio ipsilateral y cuya parte distal se encontré adherida a la
cupula vaginal, conformando una fistula apéndico-vaginal.
El ovario tenia un quiste de aspecto simple.

Se resecé el apéndice del proceso fistuloso y del ovario
hasta completar la apendicectomia. También se practicé
reseccion del anexo derecho (adjunto al quiste), fistulecto-
mia y reparacion de la cupula vaginal. Figuras 1y 2

De acuerdo con el estudio histopatoldgico, se establecio el
diagnostico de apendicitis aguda y adenofibroma sin atipia
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Figura 2. Apéndice liberado.

en el ovario derecho. La evolucién clinica fue satisfactoria,
con curacion de la infeccién de vias urinarias, recuperacién
paulatina de peso corporal, cese del dolor pélvico, funciona-
miento del habito intestinal y vaciamiento rectal, y remisién
del flujo vaginal.

DISCUSION

Las fistulas enterovaginales aparecen entre los 10 y 14
dias de la intervencion quirdrgica, con picos febriles sin
foco claro ni reaccién a los antibiéticos,? el curso clinico
no es evidente y la cronicidad no esta bien dilucidada. La
mayoria de las pacientes con fistula vaginal son enviadas
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al Ginecdlogo, y aunque pueden observarse signos clinicos
evidentes, en la exploracién vaginal solo puede identificarse
el orificio de la fistula en el 80% de los casos. Al igual que
las fistulas pélvicas, las enterovaginales suponen un reto
diagndstico.?'®

Las mujeres con fistulas enterovaginales suelen generar
gases de forma incontrolable y en algunas ocasiones las
heces pueden pasar a la vagina, por lo que existe flujo vagi-
nal fétido o purulento y manchado de ropa interior. Este tipo
de sintomas pueden ser mas pronunciados cuando existe
diarrea, debido a lairritacion e inflamacion local. Las fistulas
pueden ser asintomaticas.?0?'

Los principios de una fistula pélvica para la reparacion exi-
tosa incluyen: historia clinica y examen fisico completos,
con enfoque en el examen pélvico, ademas de estudios
de imagen especializados para la identificacion correcta
(etiologia y ubicacion).?

Con la sospecha de fistula enterovaginal se sugiere iniciar
el protocolo con ultrasonido endoanal, colon por enema y
proctocolonoscopia.?®

Es importante conocer las condiciones propias de la pa-
ciente, con la intencion de valorar el momento adecuado
del tratamiento y procedimiento quirdrgico, tomando en
cuenta las vias de acceso, procedimientos adyuvantes y
habilidades del equipo quirtrgico,*'?2 pues todo el proceso
afecta negativamente la calidad de vida de la paciente.?

En la paciente de este caso, ningun estudio pudo diluci-
dar la coexistencia de la fistula, por lo que el enfoque y la
intervencion quirdrgica estuvo dirigida por el hallazgo del
tumor anexial, ademas de la salida de liquido inusual de la
vagina, y con estos datos se sospech¢ la alteracién, inclu-
so de enfermada maligna, debido a la pérdida de peso y el
aspecto del tumor.

El antecedente de histerectomiay la cercania anatémica con
el proceso infeccioso apendicular hicieron factible la confor-
macion de este tipo de fistula en la paciente. La deteccién
del tumor de ovario adjunto a la fistula apéndico-vaginal
resolvié muchas incdgnitas en el proceso diagndéstico.

La diseccidn de la cupula vaginal fue favorecida al retirar
el apéndice cecal, y con ello se identificé el orificio fistulo-
so, debido al tiempo de evolucién y por no tener conexién
con la pared vesical, y de esta forma pudo completarse la
fistulectomia.

El proceso de formacién de una fistula y la inflamacién del
apéndice marcan un curso agudo o subagudo, en el que los
sintomas son evidentes en fases de supuracion, y rara vez
llegan a ser crénicos.?* Por la historia natural de la enfer-
medad, la apendicitis crénica es un tema de discusion por
no ser aceptada, de ahi que no se haya considerado en la
etiologia del caso.?®

El patrén sindromatico de la paciente fue complejo por afec-
cion multiorgdnica y compatible con apendicitis cronica,
debido al tiempo de evolucién. Los miltiples esquemas de
antibidticos y el orificio de salida del proceso infeccioso
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mediante la fistula apéndico-vaginal cambiaron el curso
de la enfermedad.

El estudio de Brune y colaboradores coincide con este caso,
donde brindaron tratamiento conservador al cuadro de apen-
dicitis, y en complicaciéon una fistula de la misma indole.™

CONCLUSION

La fistula enterovaginal forma parte de un complejo de
manifestaciones clinicas, lo que supone un reto en el diag-
néstico diferencial, porque suele ser dificil de identificar
con estudios radiologicos y endoscépicos de rutina. Las
pacientes suelen pasar por diferentes exdmenes médicos,
con laintencién de descartar enfermedades, incluso repetir
estudios antes de establecer el diagndstico definitivo.

La exposicion de este caso resalta la importancia del estu-
dio multidisciplinario, donde el trabajo en equipo debe ser
organizado y combinar la experiencia clinica, gestion de
recursos e interpretacién de estudios especiales, para tener
un mejor control en el tratamiento médico-quirdrgico acerca
de las alteraciones de alta complejidad, incluidas las fistulas
pélvicas. El éxito del tratamiento se asocia directamente con
la calidad de vida de las pacientes.
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Resumen

ANTECEDENTES: La incidencia del espectro de placenta acreta se ha incrementado
proporcionalmente con la cantidad de cirugias uterinas previas. Dentro de las com-
plicaciones se incluye la rotura uterina, que aumenta la morbilidad y mortalidad de la
madre y el feto.

OBJETIVO: Se informa un caso inusual de rotura uterina en una paciente con acretismo
placentario no diagnosticado en el embarazo.

CASO CLINICO: Paciente de 22 afios, con antecedentes obstétricos de una cesarea, en
transcurso del embarazo actual, de 32.2 semanas de gestacion. Acudio a consulta por
abdomen agudo, por lo que se practico laparotomia exploradora. En el transoperatorio
se encontré hemoperitoneo y rotura en el fondo uterino, por lo que se decidié efectuar
cesarea-histerectomia. El diagnostico histopatolégico fue acretismo placentario focal
en el sitio de la rotura uterina.

CONCLUSIONES: El diagnostico oportuno de placenta acreta permite la atenciéon con
enfoque preventivo. En pacientes embarazadas con abdomen agudo y placenta acreta
debe sospecharse la rotura uterina y evitar demoras en la atencion. El caso aqui ex-
puesto tiene importancia significativa por la ubicacion de la rotura uterina en el sitio de
acretismo y no en el segmento inferior, en el lugar de la histerorrafia.

PALABRAS CLAVE: Rotura uterina; placenta acreta; embarazo; hemorragia obstétrica;
cesarea; laparotomia exploradora; histerectomia; abdomen agudo.

Abstract

BACKGROUND: The spectrum of placenta accreta has an incidence that increases, pro-
portionally with the number of previous uterine surgeries; It can lead to an outcome
such as uterine rupture, which increases maternal-fetal morbidity and mortality.
OBJECTIVE: To present an unusual case of uterine rupture in a patient with undiag-
nosed placental accreta in pregnancy, with a history of cesarean that presented perina-
tal death and obstetric hemorrhage.

CLINICAL CASE: A 22-year-old patient with a history of cesarean section with a 32.2-
week pregnancy presented with an acute abdomen. Exploratory laparotomy was per-
formed, finding hemoperitoneum and rupture in the uterine fundus. Caesarean-hyster-
ectomy was performed. The histopathological diagnosis was focal placental accreta at
the site of uterine rupture.

CONCLUSIONS: The timely diagnosis of placenta accreta allows care with a preventive
approach. In case of acute abdomen in pregnant women with placenta accreta, uterine
rupture should be considered and delays in care should be avoided. This case shows
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significant importance due to the location of the uterine rupture in the accreta site and not in the lower segment, in the place of the
previous cesarean section. The clinical presentation was unusual, so the therapeutic decision was delayed, increasing the risk of

maternal death.

KEYWORDS: Uterine rupture; Placental accreta; Pregnancy; Obstetric hemorrhage; Cesarean section; Exploratory laparotomy; Hyste-

rectomy; Acute abdomen.

ANTECEDENTES

La rotura del Gtero gestante se define como una solucién
de continuidad patoldgica de la pared uterina. Es un evento
excepcional, pues varia del 0.02 al 0.08% de los casos." La
prevalencia de rotura uterina es mas alta en paises en vias
de industrializacién que en paises industrializados, donde
la mayor parte ocurren luego de una cesarea (90% de los
casos).? La morbilidad y mortalidad es del 5% en paises
industrializados y de 50% en paises en vias de industriali-
zacion.® Por su parte, la mortalidad materna se registra en
1-13% y la perinatal entre 74y 92%.*

Las causas de rotura uterina se dividen en tres catego-
rias: 1) cicatricial, 2) traumatica y 3) espontanea. El factor
de riesgo mas comunmente implicado es la cirugia uterina
previa, sobre todo la cesarea con histerotomia transversa
segmentaria baja.® Otros factores relacionados incluyen:
traumatismos (parto instrumentado, feto macrosémico y
distocia), hiperdinamia o hiperestimulacion uterina. Las rotu-
ras uterinas asociadas con traumatismos externos (incluida
la version cefélica externa) son excepcionales.5¢

La rotura uterina causada por placenta anormalmente adhe-
rida suele ocurrir durante el Ultimo periodo del embarazo.”
Sin embargo, algunos estudios informan casos de rotura
uterina en la novena semana de gestacion.®

El espectro de placenta acreta, anteriormente conocido
como placenta mérbidamente adherente, se refiere a un
fallo de la implantacion, donde las vellosidades placentarias
se unen al miometrio y no a la decidua. Incluye placenta
increta, percreta y acreta.’

Todos los casos reportados se describen en pacientes con
rotura uterina por acretismo entre las 9 y 34 semanas del
embarazo. En las pacientes con percretismo, el 28% suce-
de en el primer trimestre, 47.6% en el segundo y 19% en
el tercero, con mayor frecuencia entre la tercera y cuarta
décadas de la vida.?®

La incidencia global del acretismo varia de 1 a 2500-1 a
7000 casos.™ El aumento de la tasa de placenta acreta en
las ultimas cuatro décadas quiza obedece a un cambio en
los factores de riesgo, particularmente al aumento de la
tasa de cesdreas.™

El principal factor de riesgo de acretismo es la placenta
previa insertada sobre una cesarea anterior, porque el seg-
mento inferior es un area con deficiente decidualizacién.
Esta ocurre en el 88% de los casos.™

El riesgo aumenta en funcién de la cantidad de cesareas:
sin cesarea 3.3%, una cesarea 11%, dos cesdreas 40%, tres
cesareas 61%'3' y cuatro o cinco cesareas 67%.''% Otro
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tipo de cicatrices uterinas (miomectomias, legrados o ex-
traccion manual de placenta) también confieren riesgo.''
Se ha relacionado con multiparidad y edad materna avan-
zada (mayores de 40 afios),'*'®* ademas de endometriosis,
radiacion y reseccion histeroscopica de septos.#'51617

Otra teoria sugiere que un subconjunto de placenta acreta
puede tener un origen genético, sobre todo pacientes nu-
liparas.'®

A continuacion se informa un caso de rotura uterina fundica,
en una paciente con antecedente de cesarea, con acretis-
mo placentario en el sitio de rotura, sin trabajo de parto ni
afectacién de la frecuencia cardiaca fetal, y que finalmente
requirié histerectomia por hemorragia obstétrica y muerte
perinatal.

CASO CLINICO

Paciente secundigesta de 22 afios, con antecedente de ce-
sarea hace 4 afios por preeclampsia, con recién nacido de
38 semanas y peso de 3340 g. El G4ltimo embarazo transcu-
rrié sin complicaciones, con adecuado control prenatal (7
ultrasonidos reportados normales).

Ingreso a la unidad de Tococirugia con embarazo de 32.2 se-
manas, dolor abdominal generalizado y antecedente de eva-
cuaciones diarreicas. Signos vitales: tension arterial 88/52
mmHg, frecuencia cardiaca 90 Ipm, frecuencia respiratoria
19 rpm, temperatura 36.3 °C y saturacion de 02 97%.

A la exploracion fisica se encontré: paciente en mal estado
general, palidez generalizada, abdomen globoso a expensas
de Utero gravido; dolor a la palpacién abdominal, exacerbado
en el cuadrante superior, el flanco y la fosa iliaca derechos;
se percibioé poca tolerancia a la exploracién. Feto vivo, al
tacto vaginal se percibi6 el cérvix central acortado y reblan-
decido, sin sangrado transvaginal.

El ultrasonido obstétrico informa: Utero gestante con feto
unico, vivo, frecuencia cardiaca fetal de 160 Ipm, situacién
longitudinal, cefalico, fetometria de 32.4 semanas, peso fe-
tal estimado de 1997 g, percentil 48%, placenta corporal an-
terior, grado Il, Chamberlain 5 cm. En la cavidad abdominal
se visualizé liquido libre en el flanco derecho e izquierdo, con
la foseta renal bilateral y en las correderas parietocolicas; la
vesicula biliar con abundantes caélculos, sin engrosamiento
de la pared.

Se interconsulté con personal del servicio de Cirugia gene-
ral por sospecha de apendicitis aguda, quienes solicitaron
tomografia axial de abdomen con los siguientes hallazgos:
apéndice cecal con medida limitrofe, colelitiasis y liquido
libre en la cavidad abdominal (Figura 1). Por los datos de
abdomen agudo se practicé laparotomia exploradora que
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Figura 1. Tomografia computada con dorso del feto, que muestra liquido
libre.

reportd: hemoperitoneo de 2000 cc, zona de histerorrafia
integra, rotura en fondo uterino de 3 cm.

Se decidié efectuar cesdrea, de la que se obtuvo un recién
nacido masculino, vivo, peso de 1682 g, Apgar 6/8, talla
de 41 cm, Capurro de 31 semanas. Se realizé el alumbra-
miento dirigido con extraccién parcial de la placenta, que se
encontraba adherida al fondo uterino, donde se visualiz6 la
rotura (Figura 2). No fue posible reparar la rotura por adel-
gazamiento de las capas uterinas y sangrado activo, por
lo que se decidié efectuar histerectomia total abdominal
con técnica extrafacial y ligadura de arterias hipogastricas
derecha. El sangrado total estimado fue de 3000 cc.

Figura 2. Utero exteriorizado con evidencia de rotura en el fondo uterino
de3cm.
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Durante el transoperatorio se le administraron 2700 cc de
soluciones cristaloides, 4 concentrados eritrocitarios, 2
plasmas frescos congelados, 1 g de acido tranexamicoy 1
g de fibrinégeno.

La paciente ingres6 a la Unidad de cuidados intensivos. El
recién nacido permanecié en la Unidad de cuidados inten-
sivos neonatales y cuatro dias después fallecio por sepsis.
La paciente fue dada de alta del hospital con signos vitales
y paraclinicos dentro de los limites de referencia.

El servicio de Patologia reporté: Utero posgravido sin ane-
x0s, con acretismo placentario focal en el sitio de rotura de
la pared uterina.

DISCUSION

La rotura uterina relacionada con acretismo placentario es
una complicacion excepcional y catastréfica del embarazo,
con riesgo de muerte materna y fetal en poco tiempo.™
Suele ocurrir durante el ultimo periodo del embarazo.” Sin
embargo, se han informado casos entre la novena semana
de gestacion.®

Afecta a pacientes con antecedente de cicatriz uterina por
dehiscencia, incluso a quienes no se ha practicado cirugia
previa,'® este Ultimo factor es el mas raro y tiene una inci-
dencia de 1 en 1146 casos (0.07%)."®

Las roturas uterinas suelen ocurrir durante el parto y el sitio
comunmente afectado es el segmento uterino inferior. La
causa de rotura sucede porque el tejido muscular uterino
tiene algun tipo de fatiga o insuficiencia, y lo hace propenso
a laceraciones. La causa decisiva de la rotura es la con-
traccion uterina, y si ésta es demasiado grande y continua,
la contraccion puede vencer la resistencia del segmento
inferior y liberar el feto a la cavidad abdominal.?°

En pacientes con rotura uterina en el primer y segundo tri-
mestres, el sitio afectado con mayor frecuencia es el fondo
uterino.’#?'2223E| caso aqui expuesto llama la atencién por la
ubicacion de la rotura uterina en el sitio de acretismo y no en
la zona de histerorrafia. Ademas, la rotura fue espontanea,
es decir, no acontecié con trabajo de parto ni con alteracién
de la frecuencia cardiaca fetal.

El diagndstico es complejo y los sintomas son inespecificos
antes de la rotura. La manifestacion sistémica de choque
hipovolémico (50% d ellos casos) sugiere llevar a cabo ci-
rugia de urgencia.?*

El ultrasonido y la resonancia magnética son decisivos
para el diagndstico prenatal de trastornos relacionados
con acretismo placentario. Sin embargo, entre la mitad
y dos tercios de los casos no se diagnostican oportuna-
mente.?® El costo y el acceso limitado de la resonancia
magnética hacen que no sea practica su deteccion, por
lo que el ultrasonido se ha convertido en el estudio de
referencia para identificar a las pacientes con alto riesgo
de acretismo placentario.?
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Es importante desarrollar un protocolo de deteccidn pre-
natal para mejorar el desenlace de las pacientes con esta
complicacién obstétrica, que cada vez es mas comun.'

En la paciente de este caso, aunque tuvo adecuado control
prenatal y multiples ultrasonidos obstétricos, no se habia
establecido el diagndstico de placenta acreta, por lo que se
demord el tratamiento y sobrevino la hemorragia obstétrica,
con aumento de la morbilidad y mortalidad de la madre y
su hijo.

De acuerdo con la bibliografia, se encontraron tres casos
de rotura uterina espontanea localizada en el fondo uterino,
asociado con anomalia de insercion placentaria y coinci-
dieron las siguientes caracteristicas con nuestro caso: em-
barazo previo (se les practicé al menos un procedimiento
quirdrgico uterino), cesarea, legrado uterino instrumentado
y sutura compresiva. En los tres casos no se establecié el
diagnostico prenatal de anomalia placentaria; y el motivo
de consulta fue abdomen agudo con hallazgo de rotura en
el fondo uterino. Cuadro 1

Galvan-Romero AA, et al. Rotura uterina en acretismo placentario

Las tres pacientes?'?22% se encontraban en segundo trimes-
tre del embarazo, donde la viabilidad de los fetos fue nula.
El caso 12" tuvo antecedente de dos legrados uterinos ins-
trumentados y percretismo, que finalizé en rotura uterina
espontanea en el fondo uterino con hemorragia obstétrica.
El caso 222 mostré antecedente de una cesarea, similar a
nuestro caso, en quien se identificé percretismo con rotu-
ra del Utero a temprana edad gestacional, comparado con
nuestro caso, que advirtio placenta acreta y lleg6 al tercer
trimestre con feto viable. Valga sefialar que en ninguno de
los dos casos la rotura ocurrié en el sitio de histerorrafia
sino en el fondo uterino asociado con anomalia de insercién
placentaria, y el factor de riesgo mas comun fue la cicatriz
uterina e insercion en el segmento uterino. La paciente del
caso 3% tenia antecedente de sutura compresivay placenta
acreta, y culminé en rotura uterina en el fondo.

Si bien en los casos analizados no registraron muerte ma-
terna, todos ameritaron hemotransfusion y estancia en la
Unidad de cuidados intensivos. Asi mismo, el evento adver-
so tuvo repercusion fetal en todas las pacientes, aunque

Cuadro 1. Descripcién de los casos de rotura en el fondo uterino relacionada con anomalia en la insercién placentaria.

2 legrados uterinos por

Caracteristicas Caso 1% Caso 2% Caso 3% Caso reportado
Edad de la paciente (afios) 30 39 21 22
Antecedentes patolégicos No No No No
Embarazos 3 3 2
Partos - 2 -
Abortos 2 - -
Ceséreas - - 1

Sutura compresiva en

Cirugia uterina

Semanas de gestacion

Diagnéstico prenatal de
acretismo

Motivo de consulta

Localizacioén placentaria

Localizacion de la rotura
uterina

Feto en la cavidad abdo-
minal

Cirugia practicada

Hemoperitoneo
Transfusion
Estancia en UCI

Muerte materna
Muerte fetal

Diagnéstico histopatolé-
gico

aborto

17.3 semanas
No

Abdomen agudo, vomito
y diarrea

No especificada

Fondo uterino

No

Histerectomia
subtotal

1500 cc
Si
No se informa

No
Si

Placenta percreta

Cesdrea
16.3 semanas
No

Abdomen agudo, vomito y
sintomas urinarios

Fundica anterior

Fondo uterino

Si

Histerectomia total
3000 cc
Si
Si

No
Si

Placenta percreta

embarazo previo

17 semanas

No

Abdomen agudo
No especificada

Fondo uterino

Si

Histerectomia subtotal
3000 cc
Si
Si

No
Si

Placenta acreta

Cesdrea
32.2 semanas

No

Abdomen agudo y diarrea
Corporal anterior

Fondo uterino

No

Histerectomia total y liga-
dura de arterias hipogas-
tricas derechas

2000 cc
Si
Si
No

Falleci6 a los 4 dias por
sepsis

Placenta acreta
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fueron embarazos del segundo trimestre, donde la viabilidad
era limitada y tuvieron desenlaces catastréficos. Cuadro 1

Las pacientes embarazadas con dolor abdominal intenso,
incluso a temprana edad gestacional, deben considerarse
para el diagndstico diferencial de acretismo placentario y
rotura uterina. La decision de histerectomia se basa en la
combinacién de diferentes factores: paridad, extensién del
dafio uterino y condiciones hemodinamicas de la paciente, y
representa una intervencién que salva vidas.?® En los casos
analizados se opto por este tratamiento quirurgico. Cuadro 1

CONCLUSIONES

El diagndstico prenatal de placenta acreta permite la aten-
cién con enfoque preventivo. En pacientes con anteceden-
te de cirugia uterina, cesarea (independientemente de la
cantidad), legrado o sutura compresiva debe efectuarse la
busqueda intencionada de anomalia de insercién placenta-
ria en el embarazo temprano.

En pacientes con abdomen agudo, la sospecha oportuna de
rotura uterina, ademas del inicio inmediato del tratamiento
quirdrgico, influyen directamente en el prondstico y desen-
lace de la madre y su hijo.
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Abdomen agudo secundario a torsion de
tumor ovarico de células de la granulosa
juvenil

Acute abdomen secondary to torsion of ovar-
ian tumor of juvenile granulosa cells.
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Sanabria,® Luis Cuauhtémoc Marquez Bravo,* Gerardo Edu Castillo Lopez®
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Resumen

ANTECEDENTES: El tumor de células de la granulosa es la neoplasia estromal de los
cordones sexuales mds comun. La incidencia varia de 0.47 a 1.6 por cada 100,000
pacientes. Representa del 2 al 5% de todos los canceres de ovario y se divide en dos
subtipos, alrededor del 95% de los casos pertenecen a la estirpe adulta, y el resto a la
estirpe juvenil.

OBJETIVO: Exponer un caso de abdomen agudo con torsiéon de tumor ovarico, con
desenlace favorable. Se realiza la revisién del tema para ampliar el conocimiento de la
neoplasia.

CASO CLINICO: Paciente de 29 afios, quien solicité valoracién ginecolégica urgente
por un cuadro de dolor abdominal generalizado, acentuado en la fosa iliaca izquierda,
con distension abdominal, timpanismo y peristalsis abolida. La exploracion fisica y
ultrasonografica sugirié una tumoracién compleja, dependiente de los anexos izquier-
dos, con probable torsion. Se decidié efectuar laparotomia exploratora de urgencia, con
hallazgo transoperatorio de tumor ovarico izquierdo torsionado. El reporte anatomopa-
toldgico informd: tumor de células de la granulosa de estirpe juvenil torsionado. Los
estudios de extension resultaron negativos.

CONCLUSIONES: Los tumores derivados de las células de la granulosa son excepcio-
nales. La mayoria de los casos se diagnostican en etapas tempranas. La cirugia para
estadificacién, con estudio anatomopatoldgico transquirdrgico, es el tratamiento de
referencia. La investigacidn futura debe centrarse en la exploracion de los mecanismos
moleculares del tumor de células de la granulosa y el desarrollo de medicamentos
especificos.

PALABRAS CLAVES: Tumor de células de la granulosa; tumor de ovario; torsiéon tumo-
ral; dolor abdominal; laparotomia exploradora; estadificacién tumoral.

Abstract

BACKGROUND: Granulosa cell tumor is the most common stromal neoplasm of the sex
cords. The incidence varies from 0.47 to 1.6 per 100,000 patients. It represents 2 to 5%
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of all ovarian cancers and is divided into two subtypes, around 95% of cases belong to the adult lineage, and the rest to the juvenile
lineage.

OBJECTIVE: To present a case of acute abdomen with torsion of an ovarian tumor, with a favorable outcome. A review of the topic is
carried out to expand knowledge of neoplasia.

CLINICAL CASE: 29-year-old patient, who requested urgent gynecological evaluation due to generalized abdominal pain, accentuated
in the left iliac fossa, with abdominal distension, tympanism and abolished peristalsis. The physical and ultrasonographic examination
suggested a complex tumor, dependent on the left adnexa, with probable torsion. It was decided to perform emergency exploratory
laparotomy, with intraoperative discovery of a twisted left ovarian tumor. The pathological report reported: twisted juvenile granulosa
cell tumor. Extension studies were negative.

CONCLUSIONS: Tumors derived from granulosa cells are exceptional. Most cases are diagnosed in early stages. Surgery for staging,
with transquirurgical anatomopathological study, is the reference treatment. Future research should focus on exploring the molecular
mechanisms of granulosa cell tumor and developing specific drugs.

KEYWORDS: Granulosa cell tumor; ovarian tumor; tumor torsion; abdominal pain; exploratory laparotomy; tumor staging.

ANTECEDENTES

Eltumor de células de la granulosa es la neoplasia estromal
de los cordones sexuales mas comun derivado de estas
céulas.” La incidencia varia de 0.47 a 1.6 por cada 100,000
pacientes. Representa del 2 al 5% de todos los tumores de
ovario y se divide en dos subtipos, segun la edad de las
pacientes, caracteristicas clinicas e histopatoldgicas.? El
95% de los tumores de células de la granulosa pertenecen
a la estirpe adulta y el resto a la estirpe juvenil.! Los prime-
ros aparecen solo en mujeres en edad reproductiva, con
caracteristicas de hiperestrogenismo y masa abdominal
anormal. En general, los tumores de células de la granulosa
son excepcionales, los tumores de estirpe adulta son fre-
cuentes en mujeres de 50 a 55 afios y los de estirpe juvenil
en pacientes de 20 a 30 afios. Las manifestaciones clinicas
dependen de la edad de las pacientes. El tumor de células
de la granulosa de estirpe adulta genera sintomas tipicos
de sangrado posmenopadusico y el de estirpe juvenil provoca
sintomas relacionados con pubertad precoz.* El tumor de
células de la granulosa de la mujer adulta sugiere un tumor
de ovario maligno de bajo grado; sin embargo, la edad de
inicio y la manifestacion de los sintomas no pueden distin-
guirse completamente de ambas estirpes.®

Se estima que durante la década previa al inicio de la enfer-
medad, la tasa de incidencia global es de 3 por cada 100,000
mujeres al afio y se ha observado una tasa de aumento
anual del 2.3%.¢

Desde el punto de vista estadistico, el 10% de los tumores
ovaricos se complican por torsion, principalmente tumores
benignos, que en orden de frecuencia incluyen: quistes sim-
ples, quistes dermoides y cistoadenoma seroso.” La torsién
del quiste ovarico es una de las causas ginecoldgicas mas
comunes de abdomen agudo y se considerada una urgencia
médica.t Lo anterior no distingue entre las diferentes edades
ni la estirpe histoldgica, pero se ha reportado que es menos
comun en las mujeres prepuberes y posmenopausicas.’

Este articulo expone el caso de una paciente que inicio con
abdomen agudo secundario a torsién de una tumoracién
dependiente de un anexo, considerandolo de interés para
su estudio luego del reporte histopatoldgico. Se analiza la
bibliografia disponible al respecto, con la finalidad de am-
pliar el conocimiento de la neoplasia.

Octubre 2024

CASO CLIiNICO

Paciente de 29 afios, nacida de un embarazo gemelar mono-
corial monoamniético, con antecedentes ginecoobstétricos
de: menarquia a los 13 afios, ciclo menstrual regular (30
x 5-6 dias), inicio de vida sexual activa a los 21 afios, dos
parejas sexuales, sin método de planificacion familiar al mo-
mento del estudio; Papanicolaou hace 5 meses, con reporte
negativo para malignidad; sin antecedentes de embarazo
previo. Acudid a valoracidn ginecoldgica de urgencia por
un cuadro de dolor abdominal, de dos semanas de evolu-
cion, que al momento de la consulta lo refirié insoportable,
impidiendo la deambulacién, con subsiguiente afectacion
del estado general.

A la exploracion fisica se encontraron: tensién arterial
126/76 mmHg, frecuencia cardiaca 116 ppm, frecuencia
respiratoria 22 rpm, temperatura 36.7 °C, Sa0O, del 98% al
aire ambiente; peso 62 kg, talla 161 cm. Se percibioé con
facies de dolor, en posicién antialgica; dificultad para la
deambulacion, abdomen plano, resistencia de los muscu-
los abdominales, peristalsis abolida, y dolor a la palpacién
superficial y profunda, principalmente en la fosa iliaca iz-
quierda; sin posibilidad de delimitar tumoraciones abdomi-
nales. Al tacto vaginal bimanual: cérvix central, puntiforme,
con delimitacién de una masa firme en el fondo de saco
izquierdo; dolor a la retraccion de los anexos izquierdos y
datos francos de irritacion peritoneal.

El ultrasonido pélvico reporto datos sugerentes de tumora-
cién compleja, dependiente del ovario izquierdo (Figura 1).
Se integro el diagnostico de abdomen agudo secundario a
posible torsion de quiste complejo, dependiente del ovario
izquierdo. Se practico laparotomia exploradora, donde se
encontré escaso liquido libre en fondo de saco posterior.
Se obtuvieron muestras del liquido y de la tumoracion para
estudio histopatologico. Posteriormente se procedio a la
salpingooforectomia izquierda, con sangrado estimado de
50 mL. Es estudio histopatolégico informé: tumor de células
de la granulosa de estirpe juvenil. Figuras 2 a 4

De acuerdo con el diagndstico establecido por el servicio
de Patologia, se solicité una tomografia abdominopélvica,
sin hallazgos sugerentes de metastasis, y se obtuvo una
biopsia de endometrio, con reporte de endometrio prolife-
rativo, negativo a malignidad. Con la informacién anterior
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Figura 1. Ultrasonido transvaginal en escala de grises (A-B) y Doppler color (C). Se observa una lesidn quistica multiloculada anexial derecha, de 13.7
x 8.9 x 10.7 cm, con léculos quisticos heterogéneos y componente hiperecogénico sélido con flujo interno en el Doppler color (Color Score 2). Lesion
quistica multiloculada (D).
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Figura 4. Citologia de liquido peritoneal. Células inflamatorias de tipo
crénico. Descripcién macroscépica: 1.3 mL de liquido de color rojizo y
aspecto turbio. Descripcién microscépica: se observan diversos grupos
Figura 2. Ovario y salpinge izquierdos. Ovario de 12.5x 9 x 6 cm, con super-  de linfocitos maduros, macréfagos de citoplasma espumoso y eritrocitos
ficie capsular rota; salida de tejido de apariencia esponjosa marrén, friable;  extravasados; no se evidencia ninguna estirpe epitelial diferente.
salpinge de 5 x 1.5 x 1.5 cm, al corte el ovario con tejido de apariencia

neopldsica, friable, con zonas blanquecinas, areas quisticas hemorragicas

y mucosas. La lesién abarca todo el ovario y la capsula es edematosa.

.? Ae

Figura 3. Tincién con H&E (A-B), que muestra formaciones rosetoides. Tincion con H&E, 40X (C), que evidencia células con nucleo en forma de grano
de café.
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Cuadro 1. Estudios de laboratorio

Quimica sanguinea

Glucosa 94 mg/dL
Urea 21.3
Nitrégeno ureico en sangre 10.0 mg/dL
Tasa de filtrado glomerular 119.41 mL/min
Creatinina sérica 0.52 mg/dL
Acido drico 3.3 mg/dL
Biometria hematica

Leucocitos totales 8.5103/uL
Hemoglobina 15 g/dL
Hematocrito 43.5%
Marcadores tumorales

CA125 53.4 U/mL
Tiempos de coagulacion

Tiempo de protrombina 10.1 seg
INR 0.92
Tiempo de tromboplastina parcial 30.9 seg
Fibrindgeno 276

y de acuerdo con la FIGO 2021 (Cuadro 2),'° se estadificé
en IC2, porque se encontrd ruptura de la cdpsula del tumor.
Se inicié tratamiento adyuvante, con un agente antimicro-
tubular y taxano; paclitaxel 300 mg y platino; y carboplatino
590 mg, ambos en 6 ciclos. Hoy dia la paciente se encuentra
en periodo de remision.

METODOLOGIA DE BUSQUEDA

Se llevé a cabo la busqueda bibliogréfica en la base de datos
de Medline, via PubMed, con los términos MeSH: “ovarian
tumors”, “ovarian granulosa cell tumors”, “juvenile granulosa
cell tumor”, “torsion of ovarian tumors”. La bdsqueda se
limité por los siguientes filtros: “Case Reports”, “Review”,
“Systematic Reviews”, y “Books and Documents”, “Spanish

and English”, desde el afio 2003 al 2023.

"o

Se encontraron 2063 estudios, pero se excluyeron editoria-
les, resefas, articulos duplicados, para finalmente incluir
38 articulos con diagndstico histopatoldgico de tumor de
células de la granulosa, tumor de células de la granulosa de
estirpe juvenil y torsién de tumoracion ovdrica.

DISCUSION

Factores de riesgo

Se ha establecido que las mujeres con indice de masa cor-
poral mayor de 30 kg/m? y quienes tienen antecedente fa-
miliar de cancer de mama o de ovario son mas susceptibles
de padecer tumor de células de la granulosa. Otro estudio
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informd que las mujeres con antecedente de consumo croé-
nico de hormonas por via oral o con antecedente de parto
tienen menor riesgo de tumor de células de la granulosa.’

Factores genéticos asociados con el tumor de célu-
las de la granulosa

Hace poco se demostré que FOXL2" y las vias de sefiali-
zacion PI3K/AKT,® TGF-B,"* Notch,' entre otras, estan im-
plicados en la génesis del tumor de células de la granulosa
mediante la proliferacion celular y apoptosis. Estas vias de
sefializacion no estan aisladas, es decir, forman una red
compleja y contribuyen a la formacion y crecimiento del
tumor. FOXL2 es el gen implicado mas estudiado y hasta
ahora representa el mas importante en su formacién.®

Manifestaciones clinicas

Los sintomas iniciales mas frecuentes son: dolor en el
hipogastrio (principalmente irradiado hacia alguna de las
fosas iliacas) y sangrado uterino anormal, causado por la
secrecion exagerada de hormonas que producen las células
tumorales.”” También se ha informado distensiéon abdominal
(50%) y ascitis (34%.)'® El tumor de células de la granulosa
es una neoplasia funcional, por lo que las células tumorales
pueden producir estrégenos, lo que conduce a hiperestroge-
nismo, desarrollo de caracteres sexuales secundarios, au-
mento del tamafio de las glandulas mamarias, crecimiento
de vello pubico y sangrado uterino anormal, dependiendo
de la edad de la paciente al momento del diagnéstico.™

Proceso diagnéstico

Si bien el dolor abdominal es la principal manifestacién
clinica, acompafnada de nauseas y vomito, la torsion del
tumor ovarico debe considerarse después de obtener una
ecografia o tomografia computada que indique una masa
dependiente de alguno de los ovarios. De acuerdo con las
estadisticas, la correlacion entre los hallazgos en los estu-
dios de imagen y la torsion del tumor es del 85%.%° Luego
de la sospecha diagnéstica de tumor de ovario con torsién
se requiere la exploracién quirdrgica inmediata. Hasta ahora
no existe un criterio unificado para extirpar o no un ovario
con torsion.

Puesto que el tumor de células de la granulosa es excep-
cional, no existen imagenes uniformes para establecer el
diagnéstico. Sin embargo, de acuerdo con los estudios
consultados, se encontré ecogenicidad variable entre los
diferentes I6culos quisticos, uno demostraba ecos inter-
nos de bajo nivel y tabique incompleto, y el resto fueron
anecoicos y tenian paredes internas lisas que componian
una septacion delgada regular. Por su localizacion e im-
posibilidad de visualizar el ovario ipsilateral se asumié un
origen ovarico, por lo que el componente sdlido se describid
“heterogéneo e hiperecogénico”, rodeando el parénquima
ovarico con pequefios foliculos periféricos. Los septos y
el componente sélido mostraron un flujo minimo en el Do-
ppler color (Color score 2). Con base en las caracteristicas
previamente descritas, se clasifico la lesién con categoria
de riesgo intermedio de neoplasia maligna O-RADS 4.21.22
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Cuadro 2. Estadificacién quirdrgica FIGO 2021 de céncer de ovario, trompa uterina y peritoneo™

linfaticos retroperitoneales positivos o negativos

v Metdstasis a distancia, excluidas las peritoneales

IVA Derrame pleural con citologia positiva

IVB cavidad abdominal)

Estadio Descripcion
| Tumor limitado a los ovarios o las trompas uterinas
IA Tumor limitado a un ovario (capsula intacta) o una trompa uterina (de Falopio); sin tumor en la superficie ovarica o tubaria; sin
células malignas en el liquido ascitico o en los lavados peritoneales
B Tumor limitado a ambos ovarios (capsula intacta) o las trompas uterinas; sin tumor en la superficie del ovario ni la trompa;
ninguna célula maligna en el liquido ascitico ni en los lavados peritoneales
Tumor limitado a uno o ambos ovarios o trompas uterinas, ademas de cualquiera de los siguientes:
IC IC1: Derrame quirurgico
IC2: Capsula rota antes de la cirugia o un tumor en la superficie del ovario o la trompa uterina
IC3: Células malignas en el liquido ascitico o en los lavados peritoneales
I Tumor que afecta uno o ambos ovarios o trompas uterinas, con extension a la pelvis (por debajo del estrecho superior de la
pelvis) o céncer peritoneal
1A Extension o implantes en el Utero, las trompas uterinas o los ovarios
11B Extension o implantes en otros tejidos pélvicos intraperitoneales
m Tumor que afecta uno o ambos ovarios o trompas uterinas o cancer peritoneal con metastasis peritoneales confirmadas en la
microscopia fuera de la pelvis o metastasis a los ganglios linfaticos retroperitoneales
11A1 Solo ganglios linfaticos retroperitoneales positivos (confirmados mediante histologia)
A1 (1) Metastasis < 10 mm de didmetro maximo
A1 (1) Metastasis > 10 mm de didmetro maximo
A2 Afectacion peritoneal microscépica extrapélvica (mds alla del borde pélvico), con o sin ganglios linféticos retroperitoneales
positivos
B Metastasis peritoneales macroscopicas que se extienden mas alla de la pelvis y tienen < 2 cm de dimensién mayor y ganglios

Metdstasis peritoneales macroscépicas que se extienden mds alla de la pelvis y son mayores de 2 cm en la dimensién mas
nc grande, con o sin metéstasis a los ganglios linfaticos retroperitoneales (incluye la extension del tumor a la capsula del higado y
el bazo sin dafio al parénquima en ninguno de los érganos)

Metdstasis al parénquima o a 6rganos extrabdominales (incluidos los ganglios linfaticos inguinales y los que estan fuera de la

El diagndstico de tumor de células de la granulosa se basa
en la histomorfologia asistida por immunohistoquimica.?
Las concentraciones séricas elevadas de AMH, inhibina By
hormonas sexuales también contribuyen con el diagndstico
de tumor de células de la granulosa.?* En algunas ocasiones,
el tumor de células de la granulosa de estirpe juvenil y otra
neoplasias relacionadas tienen caracteristicas histopato-
I6gicas similares a las de la estirpe adulta, lo que hace que
el diagndstico sea dificil de establecer y tenga repercusion
importante en la evaluacion del tratamiento y el prondstico.?®

Histopatologia del tumor de células de la granulosa

Las caracteristicas patoldgicas comunes del tumor de célu-
las de la granulosa de estirpe adulta son los cuerpos Call-Ex-
nery los surcos nucleares. En cuanto a la estirpe juvenil, se
caracteriza por un tumor bien demarcado, con perforacién
de estructuras papilares, numerosas estructuras similares
al foliculo, secreciones eosinofilicas delgadas y sin cuerpos

Octubre 2024

Call-Exner o surcos nucleares;?® sin embargo, la estructura
folicular no es exclusiva de esta estirpe. Del mismo modo,
algunas pacientes con tumor de células de la granulosa de
estirpe adulta pueden o no tener cuerpos Call-Exner,* por lo
gue es necesario identificar otras manifestaciones patolé-
gicas. Se ha descrito que la estructura del foliculo puede
identificarse en algunos casos de estirpe juvenil, asi que
puede utilizarse este criterio para identificarlo, establecer el
diagnéstico diferencial, principalmente en edades limitrofes
para la manifestacion de uno u otro, y resulta importante
para indicar el tratamiento y establecer el prondstico.

Modalidades de tratamiento

La Red Integral del Cancer (NCCN) y las Guias de la Socie-
dad Europea de Oncologia Médica (ESMO 2018) coinciden
en que el tratamiento de referencia en pacientes con tumor
de células de la granulosa es la cirugia de estadificacion,
siempre tomando en cuenta la cirugia de preservacién de la
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fertilidad (sobre todo en pacientes que desean preservar la
fertilidad cuando el tumor se limita al ovario).?” Sin embargo,
los datos acerca del prondstico después de la cirugia siguen
siendo limitados.

Tratamiento quirargico

Entre el 60 y 95% de los tumores de células de la granulosa
se diagnostican en etapa temprana.'’ La cirugia es el trata-
miento de primera linea en pacientes recién diagnosticadas
y en quienes tienen recurrencia de la enfermedad. La cirugia
de estadificacion es critica y puede incluir la inspeccion de
la cavidad abdominal completa. De acuerdo con los hallaz-
gos, puede requerirse omentectomia, biopsia de peritoneo
diafragmatico, correderas parietocélicas, peritoneo pélvico
y lavados peritoneales, para la obtencion de células que
demuestren implantes peritoneales, porque la via principal
de diseminacién es por exfoliacion.?”

Se ha demostrado que el endometrio es propenso a cam-
bios patologicos en pacientes con tumor de células de la
granulosa, debido a las altas concentraciones de estrogenos
producidas por las células de la granulosa. La incidencia
de hiperplasia endometrial concomitante y de cancer de
endometrio se registran en un 25.5y 5.9% de las pacientes
con tumor de células de la granulosa, respectivamente.?®
También se ha informado que el riesgo de cambios patolégi-
cos en el endometrio aumenta con los sintomas clinicos y la
edad de las pacientes al momento del diagndstico, especial-
mente después de los 40 afos.?’ Por tanto, quienes tienen
factores de riesgo alto requieren evaluacion histopatolédgica
del endometrio.?82°

Quimioterapia adyuvante

En la actualidad, la quimioterapia adyuvante con platino
se prescribe en pacientes en etapa II-1V, seguin la FIGO (Fe-
deracién Internacional de Ginecologia y Obstetricia; FIGO
2014), y tumor de células de la granulosa recurrente."” La
tasa de respuesta general a la quimioterapia varia del 63
al 80%. Las pacientes diagnosticadas en etapa | con alto
riesgo (ruptura tumoral, etapa IC, mala diferenciacién), o
riesgo intermedio (elementos hematoldgicos), pueden te-
ner seguimiento estrecho o recibir quimioterapia adyuvan-
te a base de platino.?” La Sociedad Europea de Oncologia
Ginecoldgica (ESGO) y la Sociedad Europea de Oncologia
Pediatrica (SIOPE) recomiendan el tratamiento con platino
en pacientes en etapa IC2 y IC3.%° La versién 2020 de las
Guias de Practica Clinica de la NCCN sugiere un régimen de
seis ciclos de carboplatino y paclitaxel como tratamiento
de primera linea, mientras que el régimen con bleomicina,
etopdsido y cisplatino (BEP) es el tratamiento de segunda
linea, con resultados satisfactorios.”27:30

Tratamiento con preservacion de la fertilidad

Comparado con otros tipos de cancer de ovario epitelial, el
tumor de células de la granulosa suele afectar a mujeres
jévenes.®' De acuerdo con ESMO 2018 y NCCN 2020, cuando
la enfermedad se limita a un solo ovario, la preservacién
del utero y el ovario contralateral, o solo del Utero, con la
estadificacion quirtrgica completa, es factible en mujeres
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que desean tener hijos.””?” Con la finalidad de estimar el
desenlace neonatal y el prondstico oncoldgico después del
tratamiento de preservacion de la fertilidad, se analizaron
198 pacientes con tumor de células de la granulosa y se
reportaron: 88.9% (n = 176) en estadio |, y de estas 130
tuvieron tratamiento de preservacion de la fertilidad. En el
25.4% (n = 33) se practicé salpingooforectomia unilateral
con estadificacion, 64.6% (n = 84) solo salpingooforecto-
miay 10% (n = 13) cistectomia. De las cifras anteriores se
encontro que el 26% de las pacientes concibieron con éxito,
con 41 embarazos y 38 recién nacidos sanos. Sin embar-
go, la cantidad de mujeres con deseo de tener hijos no se
menciono en uno de los estudios, lo que supone un sesgo
asociado con las tasas de fertilidad.

Un estudio de casos retrospectivo, que incluyd 113 pacien-
tes con tumor de células de la granulosa de estirpe adulta
en estadio I, no mostré diferencias significativas entre el
grupo de tratamiento de preservacion de |a fertilidad y al que
se le practicé cirugia radical.®2 Sin embargo, las pacientes a
quienes se efectud cirugia definitiva reportaron una tasa de
supervivencia especifica mas alta para cancer a 20 afios.®

Recurrencia

El tumor de células de la granulosa suele reportar tasas de
recurrencia tardia y multiple,"”” del 20% en etapa IA 'y del 43
al 48 % en la etapa II-1V.3* Después de la cirugia estadifica-
dora inicial, la mediana de tiempo hasta la recaida es de 4-6
afios y el intervalo de recurrencia puede, incluso, ser mayor
de 20 afios.”” Ademas, se observd que las pacientes con
recurrencia tuvieron una mediana mucho mas corta que
quienes no mostraron recidiva (2.55 vs 30.6 afios)."”*® Las
pacientes con tumor de células de la granulosa de estirpe
juvenil suelen tener recaida en pocos afios, mientras que
las de estirpe adulta pueden recaer décadas después del
diagndstico inicial.®® La region pélvica (30-45 %) y la parte
superior del abdomen (55%-70%) son los sitios mas co-
munes de recidiva de tumor de células de la granulosa de
estirpe adulta.”

Ademads de la estadificacion, segun la FIGO, otros facto-
res de riesgo relacionados con recurrencia incluyen: edad
mayor de 50 afios, tumores residuales, ruptura del tumor,
concentracion de CA-125 (=35 Ul/mL), tamafio del tumor
y diabetes.”83% Se ha demostrado que las pacientes con
diabetes son mas susceptibles de recaida y tienen tasa
mas baja de supervivencia libre de recurrencia a 5 afios.¥’
Respecto al tratamiento después de la recurrencia, las Guias
de la ESMO de 2018 sefialan que la cirugia y el tratamiento
con platino son los mas efectivos."”

Pronéstico y supervivencia

Las pacientes con tumor de células de la granulosa tienen
pronéstico favorable y bajo potencial maligno." El estadio
tumoral es un predictor prondstico independiente de su-
pervivencia.’? Las tasas de supervivencia especifica de la
enfermedad a 5 afios se informan en un 98, 84, 61y 41%
para las etapas |, II, Il y IV, respectivamente.® Sin embargo,
el prondstico después de 20 afios es significativamente
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sombrio, porque la tasa de supervivencia a 20 afios es del
66.8% y la de mortalidad global del 30 al 35%.%® La edad al
momento del diagndstico (principalmente mayores de 50
anos) y las lesiones residuales posoperatorias son indica-
dores de mal pronéstico.3'38

CONCLUSIONES

El tumor de células de la granulosa representa menos del 5%
de las neoplasias malignas del ovario: mas del 90% de los
casos corresponden a la estirpe adulta. En la actualidad, la
mayoria de los casos se diagnostica en estadios tempranos
de la enfermedad, cuando el tumor suele estar confinado
a un solo ovario y la capsula ovarica permanece intacta.
La cirugia estadificadora con estudio anatomopatolégico
transquirdrgico sigue siendo el protocolo de referencia para
el procedimiento inicial. En concordancia con las ultimas
actualizaciones y estadificacion para situaciones clinicas,
como la expuesta en este caso, se recomienda un régimen
de tratamiento de seis ciclos de carboplatino y paclitaxel.
Hoy dia el principal desafio radica en el diagndstico tempra-
noy prevencion de la recurrencia, pues esta ultima aumenta
significativamente la supervivencia de las pacientes. La
investigacion futura debe enfocarse en la identificacion y
conocimiento de los mecanismos moleculares y desarrollo
de tratamientos dirigidos a pacientes con tumor de células
de la granulosa.
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