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INTRODUCCION

El Carcinoma Sero-Mucinoso Papilar de superficic de
Ovario (C.S.M.P.S.) constituye una variedad de tumor
epitelial del Ovario y en el cual el crecimiento se realiza
desde el epitelio superficial 0 mesotelio, sin la formacién
quistica previa. Es clasificado como una variante especial
del carcinoma seroso; se presenta como una masa exofitica,
origindndose desde la cubierta ovérica, dando metéstasis al
peritoneo ripidamente. La presencia de ascitis est4 asociada
a una menor sobrevida,

Presentamos un (1) caso de carcinoma sero-mucinoso
papilar de superficie con su descripcién clinica, histolégica,
histoquimica, microscopia electrénica e inmunohisto-
quimica para una mejor comprensién de esta neoplasia.

REPORTE DE UN (1) CASO

Paciente femenina de 25 afios de edad, natural del Edo.
Monagas y procedente de Valencia, refiriendo sintomato-
logia de tres (3) meses de evolucién caracterizada por
secrecién vaginal sanguinolenta y fétida, concomitan-
temente dolor tipo punzante localizado en hipogastrio de
fuerte intensidad e irradiado a ambos muslos, exacerbado
con los esfuerzos.

Antecedentes personales

Menarquia de (13) afos, menstruacién 3/30 eumeno-

mreica. Gestacion: 0. Examen fisico: muestra un desarrollo
normal de los caracteres sexuales secundarios y una masa
pélvica que se hacia visible en la pared anterior del abdo-
men; a la palpacion se encuentra una masa de 10 cms. de
didmetro localizada entre el hipogastrio y la fosa ilfaca dere-
cha, mévil, no dolorosa, de superficie irregular, que al
examen bi-manual no puede diferenciarse del cuerpo uteri-
no. Examen ginecoldgico: el cuello es de aspecto normal,
fondo de sacos libres y no se evidencia infiltracién de los
parametrios.

AL ECOSOGRAMA

Utero en AVF, contornos regulares, textura ecografica:
miometrial homogénea, interfase endometrial visible,
regular. D1: 73mms, DT: 40 mms, DAP: 30 mms. Ovario
izquierdo: 25 x 18 mms. Ovario Derecho: no fue visualiza-
do. Cerca del fondo uterino y contactando con la cara
posterior del ttero y con el ovario izquierdo, se observé
ecomixta a predominio sélido con calcificaciones y dreas
ecoldcidas situadas fundamentalmente hacia su porcién
lattral derecha, cuyos contornos son irregulares y la cual
mide 80 x 90 x 100 mms. en sus didmetros transversos,
AP vy longitudinal respectivamente. Se observé ademés
liquido a nivel de fondo de saco posterior, ambos parietoco-
licos y en el espacio de Morrison no se observé derrame
pleural.
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Diagnéstico Ecografico

Tumor ecomixto a predominio s6lido situado a nivel
pélvico acompaiiado de ascitis, el cual mide 100 x 10 x 90
mms, muy probablemente ovario.

INTERVENCION QUIRURGICA

1. Toma de muestra de liquido ascitico.
Ooforosalpingectomia derecha.

3. Biopsia en cuiia de ovario izquierdo y toma de biopsia
de los nédulos del fondo del saco de Douglas y del
epiplén mayor. -

4. Biopsia extemporanea diferida.

Reporte definitivo de Anatomia Patoldgica

Carcinoma sero-mucinoso papilar de superficie de
ovario derecho con metistasis focales mindsculas en la
superficie del ovario izquierdo. Liquido ascitico: sin células
malignas.

FIGURA Nt 2

o leeooo s hallazgos anatomo-patolégicos s¢
decide pragiicar: ilisterectomia total més Ooforosalpin-
gectomia izquierda més Omentectomia.

En el reporte de Anatomia Patolégica se demuestran
focos tumorales en superificic uterina, meso-salpinx 'y
superficie ovérica. Evoluciona satisfactoriamente y se
egresa, recibiendo un (1) ciclo de quimioterapia post-
operatoria, manteniéndose hasta ahora (a un afio) sin
evidencia de recidiva tumoral.

MATERIAL Y METODOS

El tejido fue fijado en formol Buffer al 10% vy
procesado para observarlo con el microscopio de luz; se
practicaron estudios de inmuno-histoquimica a partir de los
bloques de parafina, los cuales fucron desparafinados
siguiendo ¢l método peroxidasa antiperoxidasa (PAP) de
Sterberg. Se usaron antisueros de conejos, antiqueratinas y
antigeno carcinoembriogénico (CEA) de Dako; ademas, fue
fijado material en formol Buffer al 4% y procesado incluyén-
dolo en resinas epoxi y cortado en un ultramicr6tomo de
Porterblum, para observarlo posteriormente en el micros-
copio electrénico de transmisién Hitachi 500.

RESULTADOS

1.- Hallazgos macroscépicos: Se recibe pieza quirir-
gica proveniente de ovario derecho, constituido por
una masa tumoral que pesé 200 grs aprox. y media 10
x 8 x 8 cms. La superficie externa mostraba miltiples
papilas de color blanco, consistencia blanda vy
presencia de un material mucoide claro. En cortes
sucesivos se reconoce tejido ovdrico de aprox. 31 x
1,5 cms., el cual mostraba 4rea de calcificacion.
Anexo se recibié cufia de ovario izquierdo de 2 x 1,5
cms, el cual mostraba pequeifios quistes de 0,2 cms;
ademds tres (3) fragmentos de tejido correspondientes a
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" FIGURA Nt 4

epiplén y trompa de Falopio derecha, los cuales no
mostraban alteracién macroscépica de significacién.

2. ‘Hallazgos microscépicos: En -las diferentes sec-

cionés histolégicas examinadas, se observa la presen-
cia de una lesién tumoral exofitica, ciue"sobresale en
la superficie ovdrica de aspecto papilar, tapizada por
un epitelio cilindrico en dreas de tipo seroso y en
otras de tipo mucinoso de una sola capa de células,
donde se evidencia secrecién mucoide. En 4reas de
lesién se hace pseudo estratificada con discreto pleo-
formismo. No se ven mitosis atipicas. Focalmente s¢
observaron la presencia de cuerpos Psammoma e
infiltracién de la lesién a la corteza ovérica. En las
secciones correspondientes a la cufia de ovario contra-
lateral y en la serosa de la trompa uterina derecha, sc
evidencié infiltracion tumoral con las mismas
caracteristicas histolégicas antes descritas.

3. Histoquimica: Se practicaron coloraciones espe-

ciales para mucopolisacéridos, 4cidos y neutros con
Mucicarmin de Mayor y Pas Alcian Blue a Ph 2.5
mostrando positividad con predominio de tincién en el
polo apical de las células.

4. Inmuno-Histoquimica: Se observé fuerte positi-

vidad en el citoplasma de muchas células para el anti-

cuerpo anti-quetatina y escasas células con positividad
de mediana intensidad para el anticuerpo carcino-
embrionario (CEA).

5. Microscopia electrénica: El estudio con el mi-
croscopio electrénico de transmisién muestra células
grandes con presencia de microvellosidades, de tamaiio
y longitud variables, y un material de aspecto
glicoproteico en la 'superficie de ellas. Las células
muestran membrana basal, y el citoplasma abundantes
vacuolas secretoras en su interior. La membrana
celular muestra interdigitaciones y presencia de
uniones tipo desmosoma, méacula.adhaerens y zénula-
ocludens en la regién apical de la célula. Hay células
que tienen vacuolas con abundante contenido de
aspecto granular y de apariencia mucoide.

DISCUSION

Un gran nimero de los tumores pelvianos son de
origen ovdrico y la mayoria de éstos son de’ estirpe
epitelial. Entre los tumores ovdricos caracteristicamente
benignos y los claramente malignos, existen un tercer tipo
conocido como tumores intermedios o "Border Line", los
que ocasionalmente, pero no siempre, presentan caracteris-
ticas de malignidad. Su comportamiento depende de la
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de las células epitcliales; caracteristicas csias que se
asemejan a un lumor benigno, a las que se agregan
morfologia de tumores malignos de celulares similares.

Blauntein (2) considera que el diagnéstico histolégico
debe basarse exclusivamente en el examen del ovario sin
considerar su diseminacién.

Se acepta que la mayoria de los tumores epiteliales
del ovario (75%) se originan en la superficie germinal
ovdrica 0 en’sus invaginaciones al estroma. Neoplasias
de caracterfsticas similares ocurren en sitios en los cuales
no hay tejido genital, como pelvis mesenterio (Ulbright y
col), y retroperitoneo; son los denominados tumores
extragonadales, suponiéndose que derivan del mesotelio
con capacidad para transformarse en epitelio mulleriano.
White y col. (15) consideran que dicho carcinoma y el
mesotelioma matigno diseminado son un mismo proceso.
Kannerstein y col. consideran como hallazgo a favor del
carcinoma sobre el mesotelioma la presencia de cuerpos
de Psammoma, células columnares y la no produccién de
4cido hialurénico.
Los hallazgos

encontrados’ con la  inmuno-

histoquimica revelan un patrén de coloracién similar a
los observados para los mesoteliomas por Corson y col.
(4) y Holden y col (7); pero, esto es también descrito
para otras neoplasias ovdricas por Kurmam y col. (10).
Las coloraciones para Pas y Mucicarmin fueron
positivas, lo que sugiere la presencia de mucina neutra,
coincidiendo con los reportes de la literatura. Los

por Whahpl y col. (14) y Fenogiio (5) tanto para los
Carcinomas Seromucinosos Papilares de superficie del
Ovario (CSPSO) como para otros carcinomas Serosos.

Se descarta un mesotelioma debido a la ausencia de
grandes microvellosidades y de tonofilamentos y a no
encontrarse haces intracitoplasmdticos. Aunque la edad
de aparicién de estos tumores es de 20-80 afios y su
frecuencia es de 20-40% afios segin Blaunstein (2), la
mayoria de los pacientes presentan malestar general,
pérdida de peso y crecimiento de masa abdominal y
ascitis (Goonerate y col. 6).

En el caso reportado encontramos la presencia de
una masa abdominal y como sintomatologia predominaba
el dolor. La mayoria de estos casos se presentan en el
estadio IIT o IV en el momento de la cirugia (Blaunstein,
2).

Diferentes autores, tales como Bostwick y col. (3) y
Tazelaar y col. (12), sefalan que dicho tratamiento
consiste en la histerectomia abdominal total mds de la
Ooforosalpingectomia bilateral, dejando la cirugia mé4s
conservadora para pacientes jévenes y con la lesién
limitada al ovario en el estadio IA, aunque la recidiva
aumenta.de 5 al 15%. Con este tipo de tratamiento, en
un estudio de veinte (20) casos realizado por Knipscher y
col,, en los cuales de rutina se realizaba diseccién de
ganglios retro-peritoneales para-adrticos en carcinoma
ovérico estadio I, no se encontraron ganglios positivos
cuando la lesién crecia en la superficie externa del ovario
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FIGURA N* 8 FIGURA Nt 9
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cuando la lesiii twnoral  ora UE-OVAnLE. Se Gd
utilizado quimio y radiotcrapia en cstadios 1l y IV con
resultados conuradictorios segin Powlis y col.

Atack y col. recomiendan c¢l "Second Look" o
scgunda mirada aunque los valores de CA-125 sean
normales, ya que dicho CA-125 en un estudio fall6 en un
80% de los casos en mostrar progresion o regresion de la

enfermedad.
PRONOSTICO

El prondstico de estas lesiones o tumores "Border
Line" depende de si son de caracteristica serosa,
mucinosa o dec superficie, ademas de factores como el
cstadio y grado de diferenciacién celular,

El tipo scfbso tienc una sobrevida de mas del 95%
en estadio I, pero la mortalidad en el estadio IT y III es
alta, pero raramente ocurre antes de los cincos afnos. El
lipo mucinoso liene un porcentaje de sobrevida del 98%
a los 5 afios y el 96% a los 10 afios, por lo que en estos
casos se recomienda tratamiento conservador. Goonerate
opina que cuando el tumor se disemina predomi-
nantemente en la superficie tiene un peor prondstico que
los tipos anteriores en igual estadio.

RESUMEN

- Se presenta un (1) caso de carcinoma sero-mucinoso
papilar de superficie, con su descripcién clinica, histo-
légica, histoquimica, microscopia electrénica e inmuno-
histoquimica, y su tratamiento.

SUMMARY

We describe a one (1) case of serous-mucinus surfa-
ce papillary carcinoma of the ovary. A clinic pathologic
finding electron microscopies study and treatment.
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