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Presentacion del caso clinico Térax: Mamas sin nédulos, sin depresiones ni

Motivo de consulta: Epigastralgia

Enfermedad actual: Comienza 6 semanas previas a la
consulta con epigastralgia que se exacerba con el
esfuerzo y cedia con el reposo. Del mismo tiempo de
evolucion refiere lumbalgia a predominio derecho.
Cuatro semanas previas presenta intensificacién del
dolor y distension abdominal. Por dicho motivo
consulta en Hospital de su ciudad de origen. Se
constata por laboratorio colestasis. Por ecografia
abdominal se evidencia una masa hepatica. Es
derivada a nuestro Hospital para estudio.

Antecedentes personales:

e  Refiere miomas uterinos multiples
diagnosticados en afio 2003 por ecografia
(hipermenorrea).

e Cuatro gestas. Cuatro abortos provocados.
e Apendicetomia a los 12 afios.

Examen Fisico:
Vigil, orientada en tiempo, persona y espacio.

Signos vitales: PA: 100/60 mmHg; FC: 85 Ipm; FR: 16
cpm; T: 36,8° C

Cabeza y cuello: Conjuntivas pélidas, escleras blancas.

Mucosas Humedas. No se palpa tiroides ni
adenomegalias a nivel cervical.
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secrecion por pezén. Columna sonora sin desviaciones,
indolora.

Aparato respiratorio: Respiracién costoabdominal, sin
tiraje  ni  reclutamiento. @Murmullo  vesicular
conservado, sin ruidos agregados.

Aparato Cardiovascular: Ruidos normofonéticos, sin
soplos ni R3 ni R4.

Abdomen: Globuloso. Blando, depresible, doloroso en
hemiabdomen superior. Hepatomegalia dolorosa,
palpable por debajo del reborde costal. Palpacién de
masa de consistencia dura, indolora a nivel de
hipogastrio.

Miembros: Tono, trofismo, fuerza, temperatura y
pulsos conservados. Signo de Lasségue positivo.

Neurolégico: Funciones superiores conservadas, sin
signos neurolégicos.

Orina completa:

Amarillo opalescente; pH 5; densidad 1020; hematies
aislados; abundantes leucocitos; abundantes células
epiteliales.

Marcadores tumorales:
e Antigeno carcinoembrionario (CEA): 1,5
ng/mL (VN: menor a 10 ng/ml)
e CA19-9:27U/mL (VN: menor a 37 U/mL)
e CA125:185 U/mL (VN: menor a 37 U/mL)
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Laboratorio:

Ingreso Dia 1 Dia3 Dia5 Dia8 Dia 12 Dia15
Hematocrito (%) 28 30 30 31,9 31 31 32
Hemoglobina (g/dL) 9,2 94 10,3 9,8 10 10
Globulos blancos/mm3 8.900 6.060 6.430 7.860 7.160 6.650 7.150
Plaquetas/mm3 220000 193000 182000 = 172000 175000 158000 158000
Glucemia (mg/dL) 85 102 91 88 96 87 76
Uremia (mg/dL) 34 32 37 31 96 87 76
Creatininemia (mg/dL) 0,8 0,8 0,8 0,8 0,7 0,8 0,7
Natremia (mEq/L) 140 138 137 137 135 136 137
Potasemia (mEq/L) 3,96 4 4 4,1 3,6 3,7 3,9
Bilirrubinemia Total (mg/dL) 0,8
TGO (UI/L) 171
TGP (UI/L) 71
FA (UI/L) 1936
GGT (UI/L) 750
Colinesterasa (UI/L) 5855
CPK (UI/L) 67
LDH (UI/L) 451
Calcemia (mg/dL) 9,6 10,8
Fosfatemia (mg/dL) 33 32
Albuminemia (mg/dL) 39 3,7
pH 74
EB -2,5
HCOsr 22

e  Alfafetoproteina: 3 ng/mL (VN: menor a 10
ng/mL)

Electrocardiograma: Ritmo sinusal, regular, frecuencia
cardiaca: 90 1Ipm; AQRS: + 60 PR: 0,16” QRS: 0,08”
QT: 0,36”

Radiografia de térax (imagen 1): Sin alteraciones
pleuroparenquimatosas. Indice cardiotoracico
conservado. Elevacién de hemidiafragma derecho.

Ecografia ginecolégica transabdominal:

Utero en AVF, aumentado de tamafio, 130 mm.
Miometrio heterogéneo ocupado por madltiples
formaciones miomatosis, una de las cuales es
pediculada, posterior de 58 mm.

Endometrio dificil de visualizar.

Ovarios de caracteristicas ecograficas conservadas.
Fondo de saco de Douglas libre.

TC de abdomen y pelvis con contraste EV: (imagen 2
-6)

Voluminosa masa ocupante de espacio soélida de
aspecto atipico, que compromete la totalidad del
l6bulo hepatico derecho y el segmento IV del
izquierdo. Compresién extrinseca sobre vena porta
principal, su rama izquierda, englobando la rama
derecha, la cual no se identifica. Compresion
extrinseca sobre la vena suprahepatica y VCL
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No se observan adenomegalias retroperitoneales, en
cadenas lumboadrticas, mesentéricas, iliacas ni
inguinales.

Pequefia adenopatia de 9 mm de didmetro en grupo
epifrénico diafragmatico anterior derecho.

Lesiones osteoliticas secundarias que comprometen
gran parte del cuerpo L5, y pequefia lesién osteolitica
de aspecto posterior del ala iliaca derecha.

Pequefia lesiébn oésea osteocondensante focal en
acetabulo izquierdo.

Utero francamente aumentado de tamafio, deformado
con madaltiples nédulos, compatibles con miomas
murales y subserosos.

TC multislice de abdomen y pelvis: (imagen 7 - 8):
Masa ocupante intrahepatica (190 mm - 170 mm - 170
mm) heterogénea, hipodensa, con realce al contraste
endovenoso.

Vasos de neoformacion.

Compresiéon y desplazamiento de vasos, via biliar y
rifién derecho.

Bazo sin particularidades.

Lesiones osteoliticas en L5.

Puncién biopsia guiada bajo TC:

Infiltracién hepatica por adenocarcinoma con bajo
grado de atipia. Bien diferenciado, asociado a estroma
fibroso denso desmoplésico, sin necrosis y con muy
bajo indice mitético.

Se descarta origen hepatocitario y vascular.
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Se sugiere origen pancreatobiliar (o colangiolar) sin
dejar de considerar origen ginecolégico (endometrio,
ovario)

Evolucion:

Durante la internacién permanecié normotensa y
afebril. Present6 exacerbacién de lumbociatalgia, por
lo cual se comenz6 con sesiones de radioterapia.

Estudios pendientes:

¢ Inmunohistoquimica de material de biopsia
hepatica.

e  Resultado de PAP

e  Senografia bilateral

e  Ecografia tiroidea

e  Biopsia de endometrio

e Colonofibroscopia

Radiografia de térax de frente: Sin alteraciones
pleuroparenquimatosas. Indice cardiotoracico conservado.
Elevacion de hemidiafragma derecho.

Voluminosa masa ocupante de espacio sélida de aspecto
atipico, que compromete la totalidad del 16bulo hepatico
derecho y el segmento IV del izquierdo. Compresion
extrinseca sobre vena porta principal, su rama izquierda,
englobando la rama derecha, la cual no se identifica.
Compresion extrinseca sobre la vena suprahepatica y VCL
No se observan adenomegalias retroperitoneales, en cadenas
lumboadrticas, mesentéricas, iliacas ni inguinales. Pequeiia
adenopatia de 9 mm de didmetro en grupo epifrénico
diafragmatico anterior derecho.
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Utero francamente aumentado de tamafio, deformado con
multiples nédulos, compatibles con miomas murales y
subserosos.
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Lesiones osteoliticas secundarias que compromenten gran
parte del cuerpo L5, y pequefia lesién osteolitica de aspecto
posterior del ala iliaca derecha. Pequefia lesion 6sea
osteocondensante focal en acetdbulo izquierdo.

© 2009 Clinica-UNR.org

Facultad de Ciencias Médicas - Universidad Nacional de Rosario.
Todos los derechos reservados.

Publicacion digital de la 17 Cétedra de Clinica Médica y Terapéutica y la Carrera de Posgrado de especializacion en Clinica Médica

e-mail: info@clinica-unr.com.ar / www.clinica-unr.org

Pag.3de 6




Clinica-UNR.org

Clinica-UNR.org

Discusion del caso clinico

Voy a discutir el caso de una paciente mujer, de 45
afios, que consulta por dolor y distensién abdominal,
ademds refiere lumbalgia. Como antecedentes presenta
miomas uterinos y cuatro abortos provocados. Se
constata a la evaluacién por medio de examenes
complementarios una masa ocupante de espacio a
nivel hepatico, de la cual se realiza puncién, y segtn el
informe de anatomia patolégica, se trata de un
adenocarcinoma. También  presenta lesiones
osteoliticas a nivel de columna lumbar y masas
anormales por TC a nivel pelviano. Como datos
positivos a nivel de laboratorio presenta aumento de
transaminasas, patrén de colestasis, y aumento del
marcador tumoral CA 125.

Voy a tomar como datos guias la MOE hepitica, las
lesiones osteoliticas y la MOE pelviana, haciendo
especial hincapié en la MOE hepatica. Como etiologias
de la misma, se encuentran las infecciosas (bacterianas,
micéticas y parasitarias), y las neoplasias, que pueden
ser benignas (adenoma, hemangioma, HNF, quiste) o
malignas, primarias o metastdsicas, siendo estas
dltimas las mas frecuentes. Me pregunto si hay alguna
relacion entre la MOE hepédtica y la pelviana,
tratdndose de la misma enfermedad, o si me encuentro
ante dos patologias diferentes. Como no puedo
asegurar que se trate de una misma patologia, voy a
iniciar el estudio de la MOE hepatica como un cancer
de primario desconocido. Se trata del 3-5% de los
pacientes con enfermedades malignas. No hay una
definiciébn universalmente aceptada, pero puede
definirse como neoplasia metastatica, cuyo origen
permanece indeterminado luego de realizar una
historia clinica extensa, examen fisico, radiografia de
térax y tomografia computada abdéminopelviana.

Los pacientes se presentan frecuentemente con
deficiente capacidad funcional y es habitual al
momento de la consulta, la invasiéon de madltiples
6rganos, entre los que se encuentran con mayor
frecuencia higado y pulmoén. También presentan con
frecuencia metastasis dseas, como interpreto que es el
caso de nuestra paciente, por las lesiones liticas que
presenta a nivel lumbar.

Aun con una exhaustiva busqueda, el tumor primario
se diagnostica s6lo en el 15 a 20% de los casos, siendo

© 2009 Clinica-UNR.org

Seminario Central - N° 196 - 03/12/2009

los tumores mas frecuentes: pulmén (30%), pancreas
(10%) y mama (4%). Desde 1979 hay publicaciones que
demuestran que realizar innumerable cantidad de
examenes complementarios, muchos de ellos costosos
e invasivos, no aumenta el rédito diagnoéstico. Por tal
motivo, la metodologia de estudio recomendada en la
actualidad se basa en una serie de estudios basicos y
estd orientada en la sintomatologia del paciente:

1. Revisién del material patolégico

2. Confeccion de historia clinica

3. Test de sangre oculta en materia fecal

4. Radiografia de térax

5. Test bioquimicos completos

6. Tomografia computada abdomino-pelviana
7. Mamografifa en mujeres

En relacién a la revisién anatomopatoldgica, existen
cuatro grupos de neoplasias de origen desconocido:
adenocarcinoma (en el 60% de los casos), como en el
caso de nuestra paciente, carcinomas indiferenciados
(30% de los casos), carcinomas escamosos (5% de los
casos), neoplasias pobremente diferenciadas (5%
restante).

En relacién a los marcadores biolégicos tumorales,
podemos dividirlos en tres grupos, un grupo
compuesto por marcadores, que por la alta
especificidad que presentan, dan un beneficio
inequivoco, el mismo estd compuesto por antigeno
prostatico especifico, que se utiliza para diagndstico de
cancer de prostata y para control del tratamiento del
mismo, alfafetoproteina, que se encuentra elevada en
patologias malignas como el hepatocarcinoma y ciertos
canceres de testiculo (en nuestra paciente el valor es
normal), y gonadotrofina coriénica humana, que se
encuentra elevada en tumores de trofoblasto, y en
ciertos canceres ginecol6gicos. Un segundo grupo, que
nos brinda un beneficio intermedio, compuesto por
antigenos de moderada especificidad, dentro del cual
se destaca el CA 125, que se encuentra elevado en
nuestra paciente, el mismo presenta valores altos en
muchos céanceres, como el de endometrio, ovario,
cérvix, mama, pancreas, colon y pulmoén. También en
entidades no malignas como tumores benignos de
ovario, enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo,
endometriosis, y hepatitis. Un tercer grupo, nos brinda
un beneficio dudoso, dentro del mismo se encuentran
el CA 199 y Antigeno Carcinoembrionario, que
presentan muy baja especificidad.

La inmunohistoquimica resulta particularmente til en
el grupo de los adenocarcinomas, y sobre todo, los
bien diferenciados, como es el caso de nuestra
paciente. En tumores epiteliales, se estudia la
expresion de ciertos marcadores antigénicos. Cobra
particular importancia el estudio de la expresion de
citoqueratinas, especialmente la 7 y la 20. Y cuando la
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sospecha es un tumor ginecoldgico, es importante el
estudio de los receptores para estrogenos y
progesterona.

En relacion a los métodos de diagndstico por
imégenes, la tomografia computada
abdéminopelviana, resulta claramente 1til en el
estudio de cancer de primario desconocido, presenta
una sensibilidad de 32 a 34%. Karsell realiz6 un trabajo
con 98 pacientes, a los que se les realizé TC
abdominopelviana, en 31 se detectaron anomalias, de
los cuales 11 presentaron neoplasia pancreatica. En
cambio, la tomografia computada de térax no tiene un
rol significativo, presenta una sensibilidad baja (14%).
En relacion a la resonancia magnética a nivel
abdéminopelviano, no hay estudios a la fecha, que
demuestren su superioridad en relacion a la
tomografia computada. En relacién al rol que cumple
la tomografia por emisién de positrones, se publicé en
la revista Cancer, en el afio 2007, un trabajo que revisé
10 trabajos publicados entre 1998 y 2006, con un total
de 221 pacientes. En el mismo se estudi6 el rol de este
estudio en pacientes en los que se habian realizado una
serie de estudios y no se habia llegado al diagnéstico
del tumor primario. En el 4% de los pacientes se
detecté el tumor primario, en el 37% de los casos se
detectaron  metastasis que no habfan sido
diagnosticadas previamente, modific6 el manejo
clinico en el 34,7% de los casos. Habiendo revisado la
metodologia de estudio para cancer de tumor primario
desconocido, planteo como posibles origenes
primarios: ginecolégico (endometrio, ovario, mama) o
digestivo (pancreas, via biliar, colon, gastrico).

Cancer de endometrio

En Argentina representa el segundo tumor maligno
ginecologico en frecuencia, la edad promedio de
presentacion es 63 afios. En relacién a los factores de
riesgo podemos mencionar nuliparidad,
anticonceptivos orales, obesidad, diabetes,
hipertension arterial. Los sintomas mas frecuentes de
presentacion son metrorragia y dolor pelviano. Se
disemina generalmente por via linfiatica y las
metdstasis por via hematdgena son infrecuentes. El
marcador tumoral CA 125 puede encontrarse elevado.
El método de diagndstico por imdgenes mas adecuado
es la resonancia magnética nuclear. Considero como
datos a favor de este diagndstico: la metrorragia, el
dolor abdominal, la imagen anormal en la tomografia
computada, la elevacion de CA125 y la anatomia
patoldgica (adenocarcinoma). Como datos en contra
presenta: la edad, la ausencia de factores de riesgo y la
ausencia de adenopatias. Lo considero un diagnoéstico
probable.

Cancer de ovario
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Los tumores epiteliales representan el 80-90% de los
tumores malignos. Representan los terceros canceres
ginecolégicos en frecuencia. La incidencia aumenta
con la edad. Los factores de riesgo se pueden clasificar
en hormonales, genéticos y ambientales.

Los sintomas de presentaciéon mas frecuentes son
distension abdominal y ginecorragia. También cursa
con aumento de CA 125. Los canceres de ovario se
clasifican en primarios y metastasicos. Dentro del
primer grupo se encuentran los del epitelio superficial
(seroso, mucinoso, endometrioide, de células claras),
los originados en células germinales y los de origen
estromal. Quiero destacar al adenocarcinoma
endometrioide, que histolégicamente es similar al
endometrio y puede coexistir simultineamente con un
tumor de endometrio. Considero como datos a favor:
la ginecorragia, el dolor abdominal, la imagen anormal
en la tomografia, el tipo histoldgico, la elevacién del
CA 125. Como datos en contra: la ausencia de factores
de riesgo y la edad de la paciente. Lo considero un
diagnoéstico probable.

Céncer de mama

Es la causa de mortalidad més frecuente en mujeres de
35 a 55 afios. Dentro de los factores de riesgo se
encuentran los antecedentes familiares, menopausia
tardia, nuliparidad, obesidad. Clinicamente se
presenta como un tumor mamario, acompafiado
generalmente de adenopatias, también puede
presentar secrecién por pezén. Se disemina por via
linfatica y la diseminacion hematégena pura es poco
frecuente. Como datos a favor presenta el sexo y la
edad, como datos en contra la ausencia de sintomas y
los controles previos normales. Lo considero un
diagnoéstico poco probable.

Cancer de pancreas

Presenta mayor incidencia entre los 60-80 afios de
edad. Es més frecuente en hombres. Histol6gicamente
es adenocarcinoma en el 70% de los casos. Es un tumor
que presenta rapida invasion (neural, ganglionar y
hematica). Presenta sintomas en forma temprana, la
triada clasica es dolor abdominal, pérdida de peso e
ictericia. Presenta aumento de CA 199 y CEA.
Considero como datos a favor el tipo histolégico y la
imagen anormal en la tomograffa. Como datos en
contra, la ausencia de manifestaciones clinicas, la edad
de la paciente y el valor normal de los marcadores
tumorales. Lo considero un diagndstico poco
probable.

Céncer de via biliar
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Se presentan con poca frecuencia, a edad avanzada
(mayores de 60 afios), los pacientes presentan
antecedente de litiasis biliar, la manifestacién principal
es la ictericia. Histolégicamente son adenocarcinomas.
Pueden presentar elevacion de los marcadores
tumorales CA 19.9, AFP y CEA. Como datos a favor
presenta el tipo histolégico y la imagen patolégica en
la tomografia. Como datos en contra la edad de la
paciente, la ausencia de ictericia y el valor normal de
los marcadores tumorales. Lo considero un diagnoéstico
poco probable.

Cancer de colon

La incidencia aumenta a partir de los 40 afios de edad.
Los factores de riesgo son dieta hipercalérica, alto
consumo de carnes y grasas saturadas, etilismo,
sedentarismo. Histol6gicamente son adenocarcinomas.
Dentro de las manifestaciones clinicas se destacan el
dolor abdominal, que se puede acompariar o no de una
masa palpable, cambio en el héabito evacuatorio y
anemia. Las metastasis hepaticas son frecuentes. Como
datos a favor presenta el tipo histolégico, como datos
en contra, la ausencia de sintomas y la ausencia de
factores de riesgo. Lo considero un diagndstico poco
probable.
Como conclusién planteo que la masa ocupante de
espacio a nivel hepatico es una metéstasis. No cuento
con suficientes datos clinicos que confirmen el sitio
primario. Planteo como origen mas probable el
ginecolégico y como otro probable origen el digestivo.
Planteo como conductas
e Realizar terapia dirigida en funcién de
resultados de inmunohistoquimica y biopsia
de endometrio.
e Sino se llega al diagndstico, realizar RMN de
pelvis y eventual puncion biopsia de MOE

pelviana.

e  Estudio del aparato digestivo:
Videoendoscopia digestiva alta y
colonoscopia.

e Fundamentalmente, realizar tratamiento del
dolor y tener siempre en cuenta al momento
de instaurar un tratamiento, la calidad de
vida de la paciente.
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