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INTRODUCCION:
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mediano con capas densas de crecimiento en hojas segun las coloracion estandar de hematoxilina-eosina y deben
demostrar reactividad a uno o mas marcadores inmunohistoquimicos especificos.

A partir del diagnostico histolégico de carcinoma neuroendocrino de endometrio en una de nuestras pacientes, nos
planteamos realizar una revision bibliogréafica de los casos previos publicados acerca de esta estirpe tumoral, para realizar
una mejor aproximacion diagnostica y terapéutica.

Paciente de 57 afios, hipertensa, diabética, con tres partos vaginales y menopausia a los 49 afios.

Remitida a nuestras consultas por su ginecologo privado para valorar realizar una histeroscopia por imagen intracavitaria

compatible con mioma 0 polipo degenerado.

» Se realiza histeroscopia, objetivandose una masa solida de unos 4 cm de diametro maximo aproximadamente, de
paredes lisas con base en canto derecho. Mala visualizacién por abundante piometra. Se toman multiples biopsias.

* AP muestras: tumoracion compuesta predominantemente por células ovaladas y fusiformes con escaso citoplasma y
nicleos con cromatina fina glandular con pequefios nucléolos. Aumento de actividad mitética. Areas de necrosis
tumoral. En el estudio inmunohistoquimico, las células tumorales son positivas para sinaptofisina y CD56, focalmente
positivas para cromogranina y negativas para CD45, p63, EMA, vimentina, desmina, AML y receptores de estrogenos
y progesterona. Ki67 es del 95%.

Ante los hallazgos histolégicos compatibles con carcinoma neuroendocrino de endometrio de tipo célula pequenia, se

decide completar estudio de extension para valorar cirugia.

« Exploracion vaginal: vagina amplia y elastica. Utero movil, ligeramente aumentado de tamario.

*+ CCVy VPH negativos.

» Ecografia transvaginal (Fig. 1-3): formacion intracavitaria de 6,8 cm. Paredes miometriales adelgazadas. Ovario
izquierdo ecograficamente normal. Ovario derecho no visualizado. No ascitis. No signos de carcinomatosis peritoneal.

* Marcadores tumorales: dentro de rangos de normalidad. Ca19,9 13, Cal25 9, CEA <0,5.

« TAC: en pelvis tumoracion del 6cm aproximadamente que depende de utero. No se visualizan adenopatias. No
metastasis a distancia.

Ante la sospecha de estadio | de la FIGO se propone: histerectomia total con salpingooforectomia bilateral y

linfadenectomia pélvica por via laparoscépica.

* AP pieza quirdargica: Macroscéopicamente en cavidad uterina se observa tumor polipoide con base de implantacién en

fundus de 7 x 8 cm, que afecta a toda la pared y a nivel de la pared posterior infiltra y se extiende.
Microscopicamente confirma el diagnostico de la biopsia previa de carcinoma de célula pequefia tipo neuroendocrino,
con mitosis y necrosis superiores al 50%, alto grado citolégico, y que infiltra 2/3 del miometrio en fundus. No se
evidencia permeacion linfatica. En cara posterior uterina se observa otra tumoracién, con células de aspecto
epitelioide, con nucleos ovalados, cromatina abierta y prominente nucléolo, inmuno-histoquimicamente positivas para
receptores de progesterona, CD10 y CK AE1/AE3 (focal); compatible con adenocarcinoma de endometrio bien
diferenciado, patron glandular G1, que infiltra 1/3 del miometrio. Cérvix, parametrios, trompas y ovarios libres de
infiltracion. Ganglios linfaticos pélvicos libres de infiltracién neoplasica.

La paciente tiene una adecuada recuperacion tras la intervencion. Actualmente esta pendiente de ser vista por el servicio
de Oncologia Médica para plantear QMT adyuvante y braquiterapia. Continuara con controles por nuestro servicio cada 3
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Fig. 1 — Ecografia transvaginal Fig. 2 — Ecografia transvaginal Fig. 3 — Ecografia transvaginal

RESULTADOS:

= Los tumores neuroendocrinos son canceres agresivos cuyo origen es aun controvertido, aunque se acepta la hipotesis
de que se desarrollan a partir de las células totipotenciales derivadas de la cresta neural en la etapa embrionaria, lo
gue implica la posibilidad de poder desarrollarse en casi cualquier localizacion.

= Clinicamente es muy variable, entre los casos descritos predomina como primer sintoma el sangrado vaginal aunque
en muchos casos también se ha diagnosticado a partir de sindromes paraneoplasicos.

» El diagndstico se realiza histolégicamente mediante técnicas inmunohistoquimicas.

= Gran propension a la diseminacién sistémica por o que se asocian a peor prongstico.

» La modalidad estandar de tratamiento es igual a la de los otros carcinomas endometriales (cirugia radical, radioterapia
y quimioterapia).

CONCLUSIONES:

 Debido al escaso numero de tumores de esta estirpe a nivel del endometrio, su manejo clinico se ha realizado
historicamente de manera paralela a los tumores neuroendocrinos de celulas pequefias del pulmon.

« Realizar un adecuado diagnostico diferencial con la metastasis endometrial de un carcinoma neuroendocrino de
CErvix.
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