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RESUMEN

Antecedentes: Los tumores carcinoides de ovario con componente carcinomatoso son una
patologia infrecuente.

Caso clinico: Presentamos un caso de tumor carcinoide mucinoso con componente carcino-
matoso asociado a un teratoma quistico maduro de ovario en una mujer de 39 afos a la que se rea-
liz6 una salpingo-ooforectomia izquierda. No se encontrd otra patologia en érganos abdominales.
En una segunda operacion se realizé una histerectomia con salpingo-ooforectomia derecha, apen-
dicectomia, omentectomia y linfadenectomia iliaca bilateral. La paciente no mostrd tumor residual.

Conclusion: La revision de la literatura indica que estos tumores en el estadio I-a tienen un
prondstico excelente. Un estudio adecuado para realizar la estadificacion del tumor es impor-
tante ya que los estadios Il y Il tienen muy mal prondstico.

Palabras clave: Carcinoide mucinoso, carcinoide de células caliciformes, neoplasia ovarica,
carcinoide mucinoso con carcinoma, factores prondsticos

Ovarian mucinous carcinoid tumor with carcinomatous component
associated to a mature cystic ovarian teratoma

SUMMARY

Background: An ovarian mucinous carcinoid tumor with carcinomatous component is a very
rare event.

Case: We report a case of a mucinous carcinoid tumor with carcinomatous component asso-
ciated to a mature cystic ovarian teratoma in a 39 year-old woman who underwent left salpingo-
oopherectomy. No other pathology was found in the abdominal organs. In a second operation, a
hysterectomy with right salpingo-oopherectomy, appendicectomy, omentectomy and bilateral
iliac lymphadenectomy, were performed. The patient did not show any residual tumor.

Conclusion: Review of the literature indicates that these tumors have an excellent prognosis
in an |-a stage. An adequate study for the tumor staging must be carried out since stages Il and
Il have very poor prognosis.

Key words: Mucinous carcinoid, goblet cell carcinoid, ovarian neoplasm, mucinous carcinoid
with carcinoma, prognostic factors.
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INTRODUCCION

El teratoma quistico maduro del ovario es la neo-
plasia mas frecuente en la edad reproductiva de la
muijer (1,2). Estas tumoraciones con areas de trans-
formacion maligna son poco comunes. La forma
mas frecuente de malignizacion del teratoma quisti-
co maduro es la de carcinoma epidermoide (3). Su
asociacion con tumor carcinoide es poco frecuente
(4,5) y es aun mas raro que se asocie a un tumor
carcinoide mucinoso o de células «goblet» (6). En
este articulo describimos un teratoma quistico
maduro asociado a un tumor carcinoide mucinoso
con un componente carcinomatoso.

PRESENTACION DEL CASO

Una paciente de 39 anos asintomatica acude a
consulta externa ginecoldgica de nuestro hospital
en febrero de 2002 por el hallazgo casual en una
radiografia de abdomen de una masa pélvica sospe-
chosa de teratoma. Menarquia a los 11 afios y tuvo
dos embarazos con partos normales. A la explo-
racion se palpaba una masa en anejo izquierdo. La
tumoracion fue confirmada con la ecografia (fig. 1).

Utero de tamafio normal, homogéneo y regu-
lar. Ovario derecho normal. Ovario izquierdo: For-
macion adherida a utero de 10 x 6,6 cm irregular
con estructuras heterogéneas e hiperecogénicas
predominando areas sdlidas y zonas anecoicas,
sin aumento significativo de la vascularizacion.

Se realizé una laparotomia el 22 de marzo del
2002 encontrandose una tumoracion en el ovario

Fig. 2: Se identifica junto al teratoma quistico maduro
una zona solida de 5 x 2,5 cm.

izquierdo con adherencias a cara lateral del ute-
ro. No existia ascitis ni hallazgos patoldgicos en
otros 6rganos abdominales, incluyendo utero,
trompas y ovario derecho. Se realizé una salpin-
go-ooforectomia izquierda.

Hallazgos patoldgicos

Macroscadpico (fig. 2): Se recibid una pieza de
anexectomia izquierda. El ovario estaba sustituido
por una tumoracién de 10 x 7 x 4,5 cm con una
superficie externa lobulada. Al corte se identifico
una zona quistica multiloculada con un contenido
amarillento pastoso entremezclado con pelos. En la
pared del quiste existia una zona de consistencia
Osea en la que se observd una pieza dentaria. Se
aprecio, también, una zona solida adyacente al quis-
te de consistencia fibro-elastica y coloracion blan-
quecina-grisacea de 5 x 2,5 cm. La trompa de Falo-
pio midio 4 cm de longitud y no mostro alteraciones.

Microscdpico: La zona quistica estaba reves-
tida por un epitelio plano poliestratificado quera-
tinizado con presencia en la pared del quiste de
abundantes foliculos pilosebaceos, grasa, mus-
culo liso y cartilago.

La zona sdlida de la tumoracién estaba for-
mada por numerosas glandulas de pequefo
tamafno revestidas por células tipo «goblet» y
algunas células cilindricas. Las glandulas esta-
ban rodeadas por moco y este material aparecia
también de forma aislada en pequefios lagos. El
estroma que rodeaba estas zonas era denso y
con moderada celularidad (fig. 3).
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Fig. 1: Ecografia: Se observa la presencia de una zona
hiperecoica (relacionada con la parte sdlida del tumor),
junto a otras hipoecoicas de aspecto quistico.
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Fig. 3: Grupos celulares en los que se observan células
«goblet» rodeados por material mucoide separados por
un estroma fibroso. H-E. 200X.

En otras zonas (con 10 mm de diametro) se
observo un patrén de crecimiento infiltrante con for-
macion de cordones celulares y presencia de abun-
dantes células en anillo de sello (fig. 4). Las células
mostraron nucleos atipicos con frecuentes mitosis,
17 mitosis por 10 campos de gran aumento (fig. 5).
La neoplasia estaba limitada al ovario sin infiltrar la
capsula. Con tinciones de inmunohistoquimica exis-
tia positividad para citoqueratinas en todas las célu-
las. Las tinciones de cromogranina (fig. 6) y sinapto-
fisina fueron positivas en escasas células basales
de las estructuras glandulares, mientras que las tin-
ciones para enolasa y serotonina fueron negativas.
Las células del componente carcinomatoso mostra-
ron negatividad para cromogranina, sinaptofisina,
enolasa y serotonina. Observandose en esta zona
un alto indice de proliferacion con Ki-67.

Diagndstico: Teratoma quistico maduro con
transformacién maligna. Carcinoide mucinoso
con componente carcinomatoso.

Se procedié a un segundo tiempo quirdrgico en
el que se realizd histerectomia con anexectomia
derecha, linfadenectomia iliaca bilateral, apendicec-
tomia y omentectomia. El estudio anatomopatolégi-
co de estas muestras no evidenci6 tumor carcinoide
en apéndice, ni presencia de tumor en ovario con-
tralateral ni ganglios linfaticos. Estadio I-a (F1.G.O).

DISCUSION

Los tumores de células germinales represen-
tan entre 15-30% de los tumores de ovario. El
95% de ellos son teratomas (1,7). Un tumor malig-
no secundario se encuentra asociado a un 1-2%

Patron de crecimiento infiltrante en nidos y cordones celula-
res con presencia de células en anillo de sello. H-E 100x.
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Fig. 5: Las células tumorales muestran marcadas atipias
nucleares, nucleolos prominentes y numerosas mitosis.
H-E 400X.
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Fig. 6: Tincion inmunohistoquimica para cromogranina
muestra positividad focal. 200x.

de los teratomas quisticos maduros, siendo apro-
ximadamente en un 80% de los casos carcinomas
epidermoides (3,8). Los tumores carcinoides son
tumores primarios raros dentro del ovario (4,5).
Son mas frecuentes cuando son de tipo metasta-
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sico con un origen apendicular, siendo en estos
casos bilaterales (9,10). Los carcinoides de ovario
son morfolédgicamente idénticos a los de tracto
gastrointestinal o respiratorio; pueden ser insula-
res, trabeculares, mucinosos y mixtos. La variante
mucinosa, en el ovario es extremadamente rara y
en la literatura existen 19 casos recogidos (6,10-
13). Tan solo ha sido descrito un caso de tumor
carcinoide con componente carcinomatoso aso-
ciado a teratoma quistico maduro (6).

Aunque se ha descrito un caso donde se evi-
dencid metastasis en el ovario contralateral, los
tumores carcinoides mucinosos suelen ser unilate-
rales (6). No se asocian a sindrome carcinoide.
Este hecho puede estar relacionado con la escasa
cantidad de células que muestran positividad
inmunohistoquimica para cromogranina y sinapto-
fisina. El sindrome carcinoide se asocia con mayor
frecuencia al tumor carcinoide de tipo insular (14).

El tumor carcinoide mucinoso puede encon-
trarse como un tumor sdlido o bien asociado a
teratoma quistico maduro, tumores mucinosos,
tumor de Brenner o quiste epidermoide (6).

Tres tipos de tumores carcinoides han sido
referidos: bien diferenciado, atipico y con compo-
nente carcinomatoso. Las dos primeras formas
siempre se asociaron a un estadio I-a, mientras
que el tipo con componente carcinomatoso pre-
sentd en un caso un estadio Il y en otro caso un
estadio lll. Estos dos casos tuvieron un prondstico
malo, produciéndose la muerte de las pacientes
antes de un afo. Sin embargo, los tumores con
componente carcinomatoso en estadio I-a tienen
un prondstico excelente (6) al igual que los otros
tipos de tumores carcinoides de ovario (4,5).

La necesidad de realizar una correcta estadifi-
cacion de estos tumores es clara, ya que el pro-
néstico es muy distinto entre el estadio | y los
estadios Il y lll. La utilizacion de la tomografia con
emision de positrones (P.E.T.) en pacientes con
este tipo de tumor puede ser de gran utilidad para
valorar la presencia de metastasis. EI componen-
te carcinomatoso del tumor carcinoide mucinoso,
como hemos visto, tiene un alto indice mitético y
por lo tanto debe tener un aumento del metabolis-
mo celular. Este hecho puede ayudar ha demos-
trar la presencia de metastasis usando PE.T. (15).

En pacientes jovenes con deseo genésico y
un tumor en estadio I-a, el tratamiento conserva-

dor con anexectomia unilateral y seguimiento
estrecho es apropiado (4,6).

En nuestro caso la paciente tenia dos hijos.
La realizacion del segundo tiempo quirdrgico
confirmé que el tumor no presentaba extension a
otros érganos.
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