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TUMOR PELVIANO E HIDRONEFROSIS BILATERAL

S.C., H.C. 99701, sexo femenino, 86 afios. Fecha ingreso:
07-09-00. Fecha defuncién: 08-09-00. Autopsia No 3209.

Ingreso por deshidratacion. La paciente, que vivia sola, fue
traida al Instituto por un Servicio de Emergencias llamado por
un familiar que la hall6, luego de una semana sin verla, en esta-
do de obnubilacion. Se desconocen detalles de la enfermedad
actual. Entre los antecedentes recabados se destaca una inter-
nacién en otra institucion en abril de 2000 por edema en miem-
bro inferior derecho. Se realizé un eco-Doppler de miembros in-
feriores que mostro signos de trombosis venosa profunda, con
compromiso de la vena femoral parcialmente recanalizada. Una
ecografia abdominal y pelviana mostré higado de forma y tama-
fio conservados, homogéneo e hiperecoico; via biliar y pancreas
normales y una imagen polipoidea de 26 por 16 mm en vejiga.
Ocupando el espacio retrovesical, el fondo de saco de Douglas,
el anexo izquierdo y parte del derecho se observo una masa
sélido-quistica de limites irregulares. La tomografia agregé
ascitis, hidronefrosis bilateral, hepatomegalia homogénea,
ateromatosis aortica, pelvis congelada por la masa descripta de
45 por 60 mm, ocupacion y agrandamiento de los agujeros sa-
cros y adenopatias inguinales de 3 cm. El marcador CA125 de
179 U/ml (VR: hasta 35 U/ml). Se desconoce el tratamiento
administrado en esa internacioén. Al ingresar al Instituto presen-
taba: TA: 70/50; FC: 150 por min; FR: 18 por min; PVC: 0 mm
Hg. Facies descompuesta, desnutricion, parcialmente ubicada en
tiempo y espacio, edema bimaleolar 6/6; adenopatia inguinal de-
recha de 5 por 3 cm; pulsos periféricos disminuidos; dos rui-
dos en los cuatro focos, soplo sistélico 5/6 en foco adrtico; aus-
cultacién pulmonar normal, abdomen distendido, doloroso, per-
cusion sonora a nivel supraumbilical y matidez infraumbilical
que desplaza con los decubitos. Resto del examen fisico sin
hallazgos de importancia. Laboratorio: hematocrito 35%;
leucocitos 8600/mm?; Na 137mEq/l; K 5.4 mEq/l; GOT 19 Ul/;
FAL 146 Ul/l; GPT 5 Ul/I; creatinina 2.69 mg%,; proteinas tota-
les 4.9 g%; albimina 2.1 g%; PO, 88mm Hg; pH 7.36; PCO,
22 mm Hg; CO_H 12.4 mEg/l; a/A 0.71; FIO, 0,21. La pacien-
te impresionaba estar deshidratada con una neoplasia
presumiblemente de ovario. Se procedi6 a hidratar a la pacien-
te y se repitié la ecografia encontrandose ascitis, derrame
pleural, imagenes en pelvis e higado compatibles con metés-
tasis. Evoluciond desfavorablemente, hipotensa y oligurica. No
respondi6 a la expansion con soluciones desarrollando
livideces y acrocianosis. Presenté paro cardio-respiratorio sin
respuesta a las maniobras de resucitacién y fallecié.

Discusién clinica

Dr. Guillermo Liberé: Esta paciente tuvo una corta estadia
en el Instituto. Ingres6 en mal estado general, desnutrida

Reunién anatomoclinica efectuada en el Instituto de Investigaciones
Médicas Alfredo Lanari el 27-X-2000.
Editores: Drs. Alejandro Grinberg y Gustavo Carro

y obnubilada. Presentaba taquicardia supraven-tricular
asociada a grave deshidratacién con presion venosa cen-
tral de cero. Tenia antecedentes de trombosis venosa
femoral profunda diagnosticada por eco-Doppler que im-
presionaba como secundaria a un sindrome
paraneoplasico con hipercoagulabilidad, ya que en la
ecografia y las tomografias de abdomen y pelvis se ob-
servaba una neoplasia de ovario que congelaba la pelvis
con hidronefrosis y ascitis. Si asumiera que la neoplasia
era de ovario, seria un estadio lll, que significa que la
enfermedad esta localmente avanzada con un prondstico
que indica una sobrevida de aproximadamente 30% a los
5 afios. El valor de CA125 (cancer antigen 125) era de
179 con niveles de referencia de hasta 35 unidades/ml.
Cuando se superan las 95 unidades/ml en mujeres post
menopausicas el valor predictivo positivo de CA 125 para
el carcinoma de ovario pasa del 96%. Las neoplasias
gue mas frecuentemente se asocian a trombosis venosa
profunda o tromboembolismo de pulmén son las
gastrointes-tinales, fundamentalmente la de pancreas, el
cancer de pulmén, los sindromes mielo-linfoproliferativos
y el carcinoma de ovario. Predisponen a la trombosis la
trom-bocitosis, el aumento del fibrindgeno y de los facto-
res V, VIII, IX y Xl de la coagulacién, la activacion de las
plaquetas y de los macrofagos por liberacion de
tromboplastina, y finalmente factores locales como la com-
presion venosa por la masa tumoral. Las neoplasias de
ovario son las que mejor responden a la quimioterapia
pero también son las que tienen mayor tasa de mortalidad
entre las neoplasias ginecolégicas. En las mujeres ocu-
pan el quinto lugar en frecuencia detras de los canceres
de pulmén, mama, endometrio y colon. El 75% de las
neoplasias de ovario son avanzadas en el momento del
diagnostico. Esta paciente ingresd gravemente enferma.
Debido a la severa deshidratacion evolucion6 con oliguria
e hipotension por lo que se la expandi6 con cristaloides y
coloides y requiri6 dopamina por inestabilidad
hemodinamica. Tal vez la obstruccion urinaria con
hidronefrosis complicé la evolucién haciendo que la pa-
ciente fuera refractaria al tratamiento. En el liquido ascitico
se encontro abundante flora entérica por lo que es proba-
ble que haya estado perforada y con peritonitis. En la
tomografia de térax se menciona una imagen ateromatosa
aortica solido-quistica de 45x60 mm que, por tamafio, tie-
ne un alto indice de ruptura, con lo cual no se puede des-
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cartar una disecciéon de aneurisma de aorta abdominal.
Creo que probablemente la sepsis gatillé6 un mecanismo
de fallo multiparenquimatoso que provoco el rapido dece-
so de la paciente. Otra posibilidad es el tromboembolismo
de pulmén. En la ecografia realizada en el Instituto, pre-
sentaba metastasis hepaticas por lo que se trataba de un
estadio IV. El hecho de tener adenopatias inguinales si-
gue apoyando el diagndstico de carcinoma de ovario. A
veces otras neoplasias ginecoldgicas pueden estar aso-
ciadas al cancer de ovario, como el cancer de endometrio;
podriamos encontrarlo como hallazgo.

Dra. Silvia Burlando: La paciente estaba desnutrida y
adelgazada. Al examen fisico tenia una adenopatia
inguinal dura de 5 por 3 cm y se podia percutir ascitis de
aproximadamente un litro. El 17% de las trombosis
venosas de vasos femorales profundos son paraneo-
plasicas y de origen ginecolégico. Cuando el CA125 tiene
un valor superior a 95 unidades/ml la especificidad para el
CA de ovario es de 98.7%. Hay otras causas que pueden
elevarlo moderadamente como las insuficiencias cardia-
ca, hepatica o renal. La asociacion de la imagen solido-
quistica de 7 cm descripta en la ecografia mas el valor de
CA125 hace que la presunciéon de carcinoma de ovario
sea elevada aunque en general estamos acostumbrados
a ver en neoplasias ovaricas niveles de CA125 de 600 a
800 unidades/ml y no de 179 unidades/ml. Si el derrame
pleural hubiera sido positivo para células neoplasicas o la
metastasis 6sea se hubiera confirmado, estariamos en
presencia de un estadio V. En cambio si solo la adenopatia
inguinal era positiva el estadio seria Ill C. Llama la aten-
cion que el higado tuviera imagenes tipicas de metastasis
con hepatograma normal. También creo que si el primitivo
era de ovario con pelvis congelada e insuficiencia renal
por obstruccion de los uréteres, la magnitud de la ascitis
hubiera sido mucho mayor, por lo que si bien mi primer
diagndstico es el carcinoma primitivo de ovario, no des-
carto la alternativa de un tumor gastrointestinal con me-
tastasis en ovario justificando asi un valor de CA125 no
tan alto.

Dr. Juan B. Palmitano: En la ecografia se observaba
una masa pelviana heterogénea sélido-quistica. Resul-
taba muy dificil determinar su procedencia ya que no se
podian identificar ni los anexos ni el utero. El higado
tenia varias imagenes con aspecto de metastasis, que
si bien en el carcinoma de ovario son infrecuentes, debi-
do a lo avanzado de la enfermedad hay que jerarqui-
zarlas. También tenia ascitis con abundante sedimento,
hecho que se correlaciona con el desarrollo de flora mix-
ta en los cultivos del liquido ascitico. Si la puncién abdo-
minal no fue traumatica es probable que haya habido
una perforacién intestinal con peritonitis. Como en la
ecografia las asas intestinales se veian dilatadas, otro
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diagndstico a considerar seria el de un tumor primario
recto-sigmoideo que fuera la causa de la obstruccién
intestinal, la perforacion, las adenopatias retroperito-
neales y las metastasis en el higado.

Dr. Aquiles J. Roncoroni: La paciente estaba en shock
hipovolémico. ¢ Cémo la hidrataron?

Dr. Guillermo Liberé: Con solucién fisiolégica y
coloides. Recibié 7100 ml en 14 horas.

Dr. Aquiles J. Roncoroni: ¢ A qué se atribuye la
hiperventilacion? Tiene pH normal con anion gap de 15
gue si lo corregimos por el nivel de albdmina, es de 7 y
la pCO, es de alrededor de 20.

Dr. Guillermo Liberé: El tromboembolismo de pulmén
es una posibilildad que nunca se pudo descartar. Coin-
cido con el Dr. Palmitano en cuanto a la baja incidencia
de metéastasis hepaticas en el carcinoma de ovario. Por
eso durante la internacién se plante6 si podria tratarse
de una neoplasia de otro origen. Recordemos que entre
los marcadores tumorales, el CA125 es de los mas es-
pecificos para el carcinoma de ovario, pero no podemos
olvidar que también en las neoplasias de trompas,
endometrio, pulmén, pancreas, higado y colon se pue-
de encontrar elevado. Actualmente se estan utilizando
otros marcadores como el OVX 1, que esta aumentado
en el 65% de los carcinomas de ovario con CA125 nor-
mal, aunque su sensibilidad global es del 45% contra un
90% para el indicador mas tradicional. El factor estimu-
lante de colonias de macréfagos también podria ser de
utilidad como marcador tumoral de esta enfermedad.
Existe una asociacion descripta entre algunos carcinomas
ginecoldgicos y colénicos como el sindrome de Lynch II.
Son neoplasias familiares, no polipoideas, asociadas con
cancer de endometrio, mama u ovario. Tal vez esta pa-
ciente pudiera llegar a tener estas dos enfermedades en
forma concomitante.

Dr. Daniel Rimoldi: El CA125 pierde a veces especi-
ficidad debido a que muchos tejidos pueden elevarlo,
incluso la irritacién serosa. La sensibilidad disminuye
cuando los tumores son indiferenciados ya que pierden
la capacidad de incrementar el marcador.

Dr. Alejandro C. Adilardi: En un ecocardiograma rea-
lizado antes de esta internacion, se observa que la pa-
ciente tiene hipertrofia asimétrica del septum interven-
tricular con un espesor septal de 26 mm. determinando
obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo.
El electrocardiograma refleja esta anormalidad con on-
das Q profundas en las caras inferior y lateral que no
evidencian necrosis sino hipertrofia. Tampoco hay sig-



580

nos electrocardiograficos de isquemia. En general estos
pacientes no tienen enfermedad coronaria de grandes
vasos siendo el compromiso de la microvasculatura cau-
sado por la hipertrofia. En otro electrocardiograma se
observa una taquiarritmia, pero como se corrige en los
siguientes no se puede adjudicar la muerte a bajo volu-
men minuto por alteraciones del ritmo cardiaco.

Dr. Héctor Calbosa: Si esta paciente no hubiera lle-
gado al Instituto en una condicién tan critica: ¢ Cuales
hubieran sido los procedimientos diagnosticos mas
adecuados para el estudio de su enfermedad gineco-
I6gica?

Dra. Silvia Burlando: En una paciente en mejor situa-
cién clinica con una confirmada neoplasia de ovario, el
tratamiento hubiera sido citorreduccién y quimioterapia
con taxanos. En esta paciente, con la posibilidad de las
metastasis hepaticas, so6lo me hubiera preocupado por
mejorar su condicion clinica y no hubiera aconsejado
realizar ningun tratamiento especifico para su neopla-
sia. Tal vez hubiera sido util efectuar un colon por ene-
ma para diferenciar enfermedad colénica de la gine-
coldgica. El analisis histolégico de un ganglio linfatico tal
vez no hubiera esclarecido el problema ya que se hubie-
ra encontrado un adenocarcinoma sin poder identificar
la procedencia, a excepciéon de que se observen cuer-
pos de psamoma en la histologia orientandonos a que
la neoplasia era primitiva de ovario.

Dr. Roberto Freue: La paciente estaba enferma des-
de hacia varios meses y los médicos que la trataban
seguramente habian decidido no tomar conductas acti-
vas por las caracteristicas de su enfermedad. En este
ateneo estamos discutiendo detalladamente acerca de
las distintas posibilidades diagnoésticas, pero como estu-
vo internada un solo dia se pudieron obtener muy pocos
datos como para sacar conclusiones. Tenemos un solo
registro de gases arteriales y su andlisis resulta muy in-
teresante ya que tenia acidosis metabdlica con alcalosis
respiratoria. El trastorno metabdlico, a su vez, era mixto
y se debia a un aumento del anion gapy a hipercloremia.
Es sumamente llamativo que un paciente esté con un
bicarbonato de 12 por shock y tenga un anion gap casi
normal. Al no contar con antecedentes no sabemos si la
paciente, por ejemplo, tuvo diarrea antes de internarse
0 estaba cursando una pancreatitis aguda justificando-
se asi parte del descenso del bicarbonato. Lamentable-
mente no tuvimos mMas registros gasométricos que nos
hubieran ayudado a comprender mejor la evolucién del
estado acido-base. Otro punto a recordar es que tenia
hipertrofia asimétrica del septum con obstruccion al tracto
de salida del ventriculo izquierdo. Es por eso que no
deberia llamarnos la atencion si en la anatomia patol6-
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gica encontramos edema agudo de pulmoén cardiogénico
con falla anterégrada y retrégrada.

Dr. Samuel Finkielman: Tenia un tumor pélvico y eso
implica que tenia cierto grado de obstruccion de la via
urinaria lo cual podia justificar el aumento de la urea y,
como pasa muchas veces cuando tenemos una interna-
cion breve, el ateneo también resulta breve y por mas
gue intentemos estirarlo es muy dificil. Si tiene una pel-
vis congelada, la causa mas comun de pelvis congelada
es el cancer de ovario, ¢tuvo un cancer colo-rectal que
invadio el ovario y la pelvis? ¢ tuvo un cancer de vejiga?,
es menos probable, pero son tumores que producen pel-
vis congelada.

Dra. Silvia Burlando: Algo que queria comentar, la
primera causa de pelvis congelada por un tumor
ginecologico es el cancer de cuello.

Dr. Samuel Finkielman: Si, es el cancer de cuello, pero
a esta edad rara vez es el cancer de cuello, que es me-
nos frecuente después de los 50 afios, aungue reciente-
mente se presentd una paciente con un cancer de cuello
y era bastante afiosa, creo que 74 afios, no es una situa-
cién comun ¢ Existen enfermedades benignas que con-
gelen la pelvis? La blenorragia podia dar enfermedad
inflamatoria pelviana, aunque no sé si llegaba a conge-
larla, pero ahora las gonococcias se curan con penicili-
na. Es muy dificil de ver ahora esas lesiones, la enferma
tenia 86 afios y, si tuvo alguna vez blenorragia, la evolu-
cion de una enfermedad inflamatoria pelviana es aguda
o subaguda. Otra causa que puede dar una pelvis con-
gelada es la fibrosis pélvica, pariente de la fibrosis retro-
peritonial; tuvimos alguna paciente que murié en el Insti-
tuto con una la fibrosis pélvica que no respondié a la
progesterona como la fibrosis retroperitoneal. Esa en-
ferma sobrevivié 8 0 9 afios, tuvo multiples fistulas intes-
tinales y murié de una sepsis. Otra cosa es discutir la
cardiopatia hipertréfica, observada en el ecocardiograma,
lo cual hace suponer que no era una paciente muy sana;
con una cardiopatia hipertréfica sobrevivir hasta los 80
afios es bastante extrafio. Tengo mucha curiosidad por
saber si no tiene esas enfermedades en las que uno
nunca piensa.

Dr. Héctor Calbosa: Es una lastima no haber tenido
puncion de liquido pleural, siendo una ascitis importante.
Si esto fuera un cancer de origen ginecoldgico, tal vez
ovarico, la causa del derrame pleural puede deberse a
insuficiencia cardiaca o a que tenga implantes supra e
infradiafragmaticos del tumor con derrame pleural y ascitis.

Dr. Samuel Finkielman: Hubo algun indicio de que la
enfermedad de esta sefiora tuvo una evolucién mas lar-
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ga de lo que parece. Tiene una flebotrombosis femoral
recanalizada, segun el eco-Doppler, y eso indica cierta
evolutividad.

Discusién anatomopatoldgica

Dr. Leonardo A. Paz: En la autopsia se encontr6 una
peritonitis aguda supurada con liquido purulento en la
cavidad abdominal. En la pelvis habia una gran masa en
la que era dificil diferenciar los elementos que la confor-
maban, la superficie estaba opaca, despulida con dep6-
sito de material fibrinopurulento y estaba formada por
los ovarios, trompas, Utero, vagina, recto, parte de co-
lon descendente, vejiga y ganglios linfaticos iliacos y
aorticos (Fig. 1). Ambos ovarios estaban aumentados
de tamafio, median el izquierdo 7 cm y el derecho 4 cm;
al corte el parénquima estaba reemplazado por una
tumoracion sélido quistica, correspondiente a un cistoa-
denocarcinoma seroso bilateral de ovario que crecia en
la cavidad pelviana originando nédulos tumorales séli-
dos y quisticos con una gran reaccién desmoplasica que
englobaba distintos érganos de la pelvis; hacia atras in-

Fig. 1.— Masa pelviana, vista panoramica. Ovarios aumentados
de tamario (flechas).Dilatacion ureteral izquierda.
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filtraba la grasa pericolénica, disminuia el calibre y redu-
cia la luz del recto, sin infiltrar la pared, originando una
dilatacion supraestenoética de las asas intestinales las
gue estaban rodeadas por la reaccién desmoplasica.
Hacia adelante la masa rodeaba y empujaba el Gtero, lo

Fig. 2.— Corte longitudinal de masa pelviana. U: Gtero; T: tu-
mor; C: colon descendente, V: vejiga; B: cuello uterino; A:
vagina; R: recto.

Fig 3.— Ovario. Cistoadenocarcinoma, area quistica con papilas
y areas soélidas con necrosis (HyE 40x).
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infiltraba en sectores, al igual que a ambas trompas. En
la vagina habia una formacién quistica que microsco-
picamente correspondia a un nédulo metastasico. En
un plano anterior el tumor contactaba con la vejiga, la
rodeaba pero no la infiltraba (Fig. 2). La masa incluia
también ganglios iliacos y adrticos metastasicos y tam-
bién englobaba al uréter izquierdo originando una dilata-
cion pieloureteral, hidronefrosis izquierda. Una de las
asas colonicas dilatadas se habia perforado y se comu-
nicaba por medio de dos trayectos fistulosos, por un lado
a la cavidad abdominal explicando la peritonitis aguda
purulenta con gérmenes Gram positivos y por otro tra-
yecto se comunicaba con la vagina. Microscépicamente
ambos ovarios estaban reemplazados por una tumoracion
con areas sélidas y quisticas, con moderada formacion
de papilas con ejes conectivos y epitelio columnar bajo,
estratificado, que es lo que da el grado de diferenciacion
a los tumores serosos de ovario; este caso era modera-
damente diferenciado, habia extensas areas de necrosis
en los focos sélidos (Fig. 3) e importante permeacion
vascular linfatica con metastasis masiva en ganglios
linfaticos iliacos, paraadrticos, mesentéricos, curvatura
menor de estdbmago, peripancreaticos y del hilio esplé-
nico. El higado pesaba 1250g y tenia una metastasis
nodular de 5 cm de diametro, el bazo pesaba 130 g y
tenia un nédulo metastasico en region hiliar de 3.5 cm
de diametro. En el diafragma habia un implante infiltrativo
de 2 cm cuyo crecimiento era mayor hacia la cavidad
pleural derecha. Este tumor se origina a partir del epite-
lio de revestimiento seroso del ovario, corresponde al
grupo de tumores epiteliales que son los mas frecuen-
tes en el ovario. Los tumores serosos son el 70% de la
totalidad de los tumores ovaricos y éstos pueden ser
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benignos, borderline o malignos (25-30%). Este caso de
acuerdo a la FIGO es un estadio IV. El corazén pesaba
420 g, tenia hipertrofia concéntrica del ventriculo izquier-
do con un grosor maximo de 17 mm y habia un area
blanquecina de 1.2 cm que correspondia a una secuela
de infarto en la zona media anterior del tabique inter-
ventricular. Las coronarias estaban permeables, con
moderada aterosclerosis. Los pulmones tenian en am-
bos vértices un engrosamiento pleural, blanquecino, que
microscopicamente correspondia a zonas de fibrosis con
calcificaciones. El parénquima pulmonar no presentaba
lesiones significativas, excepto leve enfisema centro-
lobulillar y edema alveolar limitado al lobulo inferior de
pulmén izquierdo.

Diagnéstico anatomico (A 3209)

1. Cistoadenocarcinoma seroso bilateral de ovario,
moderadamente diferenciado, compromiso superficial de
ovario, infiltracion de trompas de Falopio, dtero, vagina,
compresion extrinseca de recto y vejiga. Hidronefrosis
izquierda. Perforacion col6nica, peritonitis aguda puru-
lenta (Gram positivos) y fistula colovaginal. Implante
diafragmatico. Metastasis en ganglios iliacos, periadr-
ticos, mesentéricos, curvatura menor de estémago, peri-
pancreaticos y esplénicos. Metastasis hepatica y esplé-
nica. Estadio FIGO |V.

2. Aterosclerosis moderada de aorta y ramas. Cardio-
megalia (420 g). Hipertrofia concéntrica de ventriculo iz-
quierdo (17 mm). Secuela de infarto anteroseptal (1.2cm).
Nefroangioesclerosis. Cicatriz fibrosa pleural calcificada.
Enfisema centrolobulillar.

3. Leiomioma intramural.

Solo en los primeros afios de la juventud el azar nos parece identificado con el destino. Mas tarde
se aprende que la ruta verdadera de la vida queda determinada desde adentro; por muy lleno de
vericuetos e insensato que parezca, apartandose de nuestros deseos, siempre acaba por conducir-

nos hasta nuestra meta invisible.

Julian Marias



