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Metastasis aislada en ganglios paraaorticos en adenocarcinoma de

endometrio. Reporte de un caso
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RESUMEN

La presencia de metdstasis en ganglios paraaorticos es uno de los factores de prondstico mas importantes del cancer de endometrio,
pudiendo ser el unico sitio de enfermedad metastdsica, cuya probabilidad, en ausencia de metdstasis en ganglios pélvicos, es remota. Se
describe un caso de paciente de 69 aiios de edad quien consulta por sangrado posmenopausico de 3 meses de evolucion con resultado de
biopsia de endometrio que reporta adenocarcinoma endometrioide moderadamente diferenciado. Luego de realizar estudios de extension,
es llevada a cirugia estadificadora mas reseccion de plastron ganglionar paraadrtico, con evolucion posoperatoria favorable. La
metdstasis en ganglios paraadrticos fue el tinico sitio de enfermedad extrauterina. Este patron de diseminacion linfatica, sin compromiso
de ganglios pélvicos, debe tenerse en cuenta a fin de determinar las estrategias en el manejo de las pacientes.
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Isolated metastasis in para-aortic node in endometrial adenocarcinoma. Case report
SUMMARY

The presence of metastases in para-aortic nodes is one of the most important prognostic factors for endometrial cancer, and it may
be the only site of metastatic disease, the probability of which in the absence of metastases in pelvic nodes is remote. We describe a
case of a 69-year-old patient who consulted for postmenopausal bleeding of 3 months of evolution with a result of an endometrial
biopsy that reported moderately differentiated endometrioid adenocarcinoma. After carrying out extension studies, she was taken to
staging surgery plus resection of the para-aortic lymph node plastron; with favorable postoperative evolution. Para-aortic lymph
node metastasis was the only site of extrauterine disease, therefore this pattern of lymphatic dissemination without involvement of the

pelvic nodes must be taken into account in order to determine the strategies for the management of patients.
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INTRODUCCION

El cancer de endometrio (CE) representa la sexta
patologia maligna mas comin en la poblacion
femenina a nivel mundial, se estima que anualmente
se diagnostican 320 000 nuevos casos (1). En Estados
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Unidos, es el cancer mas frecuente del tracto genital
femenino, con una incidencia en aumento (2). Los
paises de altos ingresos tienen una mayor incidencia
de CE (5,9 %), en comparacion con los paises de bajos
ingresos (4,0 %), aunque la mortalidad especifica es
mayor en estos ultimos (1). En Venezuela, ocupa la
sexta causa de incidencia por cancer en la poblacion
femenina, con un pico maximo entre los 55 y 67 afios
de edad y es considerada la tercera causa de muerte de
origen ginecologico, superado por el cancer de cuello
uterino y ovario (3).

Muchas pacientes con CE presuntamente confinado al
utero, tienen enfermedad extrauterina. Asi, en 1988, la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) introdujo el concepto de estadificacion
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quirurgica para el CE, que reemplazo la estadificacion
clinica adoptada en 1971. En la revision FIGO 2009,
una de las diferencias mas notables fue la division del
anterior estadio III C del sistema FIGO de 1988, en
2 subgrupos, III C1 y III C2. Las pacientes con solo
diseminacion linfatica pélvica positiva se definieron
como estadio III Cl y aquellas con diseminacion
linfatica paraaortica, independientemente de los
ganglios linfaticos pélvicos, se denominaron estadio
IIT C2, esto debido al peor prondstico que sugiere el
compromiso ganglionar paraaortico (4, 5).

Sin embargo, la practica de la linfadenectomia en
pacientes con CE ha sido durante mucho tiempo un tema
de controversia, no existiendo datos aleatorizados que
sugieran un beneficio en cuanto a la supervivencia. Por
lo tanto, la justificacion de realizar la linfadenectomia
en pacientes con CE, radica en la identificacion de
ganglios linfaticos positivos, proporcionando un mejor
pronostico y la posibilidad de que la terapia adyuvante
se ajuste adecuadamente (6, 7).

Generalmente, se considera que una paciente con
presencia de metastasis (Mt) en ganglios paraadrticos
(GPA), también presente Mt en ganglios pélvicos (GP)
(8-10). Sin embargo, los GPA pueden ser el tinico
sitio de enfermedad metastasica; basado en estudios
previos, el reporte de incidencia de metastasis aisladas
a GPA es aproximadamente 1 % - 3 % (11-13).

A continuacion, se reporta un caso de una paciente
con diagnostico de CE G (grado histologico) 2,
aparentemente confinado al itero, con compromiso de
GPA, sus caracteristicas clinico-patoldgicas y revision
de la literatura publicada.

CASO CLINICO

Paciente de 69 afios de edad, sin antecedentes
patologicos, quien refirid sangrado posmenopausico
de 3 meses de evolucion, motivo por el cual acudio a

124

ginecologo en centro foraneo, donde realizaron biopsia
de endometrio y en vista de resultado que reportd
adenocarcinoma  endometrioide =~ moderadamente
diferenciado, fue referida a este centro. ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group): 0 ptos. Al
examen fisico, sin adenopatias, ni edema, genitales
externos normoconfigurados. Tacto vaginal: vagina
normotérmica, normoelastica, cuello posterior, corto,
no doloroso alamovilizacion, itero en anteversoflexion
(AVF), intrapélvico, anexos no palpables, fondos de
saco libres. Tacto rectal: ambos parametrios laxos. El
ultrasonido transvaginal, report6 ttero en AVF de 80 x
50 x 60 mm, espesor endometrial: 33,1 mm, de aspecto
heterogéneo, con bordes irregulares. Ovario derecho:
22 x 10 x 10 mm, volumen: 1,32 cc. Ovario izquierdo:
20 x 9 x 9 mm, volumen: 0,98 cc. La resonancia
magnética nuclear de abdomen y pelvis con gadolinio
reportd en cavidad uterina una lesion endometrial de
27,3 x 39,4 mm a nivel del fondo y cuerpo uterino,
impresionando infiltrar mas del 50 % de espesor
miometrial, sin compromiso de la serosa uterina;
adicionalmente, imagen interaortocava infrarenal de
45 x 34 mm, hiperintensa en T2 (figuras 1 y 2).

Figura 1: Corte sagital de RMN de abdomen y pelvis
en T2. Lesion que impresiona infiltrar mas del 50 %
del espesor miometrial.
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Figura 2: Corte coronal RMN de abdomen y pelvis
en T2. Compromiso ganglionar interaortocavo.

En vista de estos hallazgos, se planted la realizacion
de cirugia estadificadora de endometrio. Durante
acto quirargico, los hallazgos fueron: utero de
superficie regular, de aproximadamente 8 x 6 cm,
ambos ovarios de aspecto atrofico, trompas uterinas
sin alteraciones, plastron ganglionar interaortocavo
de 5 x 4 cm, infrarrenal. A la seccion longitudinal del
utero, lesion de 5 cm en fondo y cuerpo uterino que
impresionaba infiltrar > 50 % del espesor miometrial,
sin comprometer la serosa uterina (figura 3).
Se procedié a realizar lavado peritoneal con toma
de muestra para estudio citologico, histerectomia
abdominal total con salpingoooforectomia bilateral,
linfadenectomia pélvica y linfadenectomia paraadrtica
infrarrenal, con reseccion de plastron ganglionar
(figura 4). La paciente evoluciond satisfactoriamente
egresando a las 48 horas posteriores a la cirugia.

Labiopsiadefinitivareporto: itero con adenocarcinoma
endometrioide, moderadamente diferenciado (G2),
infiltracion del espacio presente,
infiltracion miometrial > 50 %, serosa uterina no
comprometida. Ovarios, cuello uterino y ganglios
pélvicos libres de neoplasia. Plastron paraadrtico
positivo para adenocarcinoma metastasico. Lavado

linfovascular
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Figura 3: Pieza operatoria: especimen de utero y
anexos.

peritoneal: negativo para malignidad. Se concluyé
como diagnostico de: adenocarcinoma de endometrio
tipo endometrioide, estadio III C2, y se refirio al
Servicio de Oncologia Médica y Radioterapia, para
tratamiento adyuvante.

Figura 4: Arteria aorta y vena cava, posterior a la
reseccion de plastron ganglionar.
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DISCUSION

La metastasis en GPA, es uno de los factores de
prondstico mas importantes para el CE. Con respecto
a los factores de riesgo para el compromiso de
GPA, Yokoyama y cols. (14) informaron infiltracion
miometrial profunda y metastasis en GP, Hiratake
y cols. (9) informaron metastasis en GP y Nomura
y cols. (10) informaron edad mayor de 50 afios de
edad, invasion del espacio linfovascular y presencia
de metastasis en GP. Estos informes indicaron que
la metastasis en GP, era el factor de riesgo mas
importante para Mt en GPA. Similarmente, Tomisato
y cols. (15) encontraron que el 89 % de las pacientes
con Mt paraaértica, presentaban GP metastasicos. En
ausencia de compromiso a GP, el mayor porcentaje
se observa en pacientes con lesiones de alto grado e
invasion miometrial profunda (11). En el presente caso
se trataba de un tumor moderadamente diferenciado
con infiltracibn miometrial mayor al 50 %.

En general, resultados de diferentes estudios sugieren
que la probabilidad de metéstasis paraaortica en
ausencia de metastasis pélvica es poca, incluso en
pacientes con caracteristicas de alto riesgo, pero
no es improbable. Mariani y cols. (16) evaluaron,
de manera prospectiva, la diseminacion linfatica
en el CE, encontrando que el 3,6 % de los casos,
presentaron Mt a GPA sin Mt en GP, de las cuales el
77 %, estaba por encima de la arteria mesentérica
inferior. Similar a lo encontrado en el presente caso,
en el cual el compromiso ganglionar paraadrtico se
encontraba superior a la arteria mesentérica inferior.

Por otro lado, Abu-Rustum y cols. (13) encontraron
que las Mt aislada en GPA se presentan en el 1,6 %
de los CE sometidos a estadificacion quirdrgica.
Igualmente, Chiang y cols. (12) determinaron una
baja incidencia del 1,2 % de pacientes con CE con
GPA positivos y GP negativos. Una mayor incidencia
del 3 % fue reportada en un estudio prospectivo
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realizado por Kumar y cols. (11) de las cuales, el
88 % tenia compromiso superior a la arteria
mesentérica inferior. Similarmente, Altay y cols. (17)
en 2015, informaron que la tasa de Mt aislada a GPA
fue del 4 %. Resultados similares fueron descritos por
Todo y cols. (18), Matsuura y cols. (19) y Nasioudis
y cols. (20), quienes encontraron una probabilidad de
Mt paraaodrtica, sin compromiso ganglionar pélvico
del 2,8 %; 1,5 %y 1,6 %, respectivamente.

En cuanto a la ubicacion del tumor, el compromiso
aislado de los GPA es relativamente raro si el tumor
primario se encuentra confinado al segmento uterino
inferior (19). En el presente caso, la ubicacion del
tumor era en el fondo y cuerpo uterino, sugiriéndose
que la mayoria de las Mt paraaorticas se producen a
través de una ruta linfatica directa, desde el cuerpo
uterino a lo largo de los vasos ovaricos (21).

En cuanto al prondstico, este es poco favorable, la
sobrevida a los 5 afios es del 53,6 % ante la existencia
de GPA metastasicos sin compromiso de GP, mientras
que en presencia de GP con Mt y GPA sin Mt, es del
77,6 %, y ante GP y GPA metastasicos es del 63,4 %
(18). La tasa de supervivencia libre de progresion a los
5 afios es del 44,4 %, en presencia de Mt aislada en
GPA (15).

CONCLUSIONES

En el CE, la presencia de Mt aislada en GPA, es poco
frecuente en pacientes con enfermedad limitada al
utero, aun en presencia de caracteristicas de alto
riesgo, pero no es improbable, encontrandose asociada
a un pronostico desfavorable, por lo tanto, las
implicaciones de un patron de diseminacion linfatica
con GPA metastasicos, sin compromiso de GP, debe
tenerse en cuenta para determinar las estrategias de
manejo de la paciente.

Sin conflictos de interés.
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