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REPORTE DE CASOS

Sangrado uterino del climaterio asociado a tumor
funcionante de ovario. Reporte de dos casos

Herman Montvelisky, Sing-Hung Chang

Resumen

Dentro de las causas de sangrado uterino anormal se deben
considerar los tumores funcionantes de ovario. A pesar de ser
infrecuentes y generalmente de comportamiento benigno, su
capacidad de producci6n estrogénica sostenida puede resultar en
patologias benignas, premalignas o malignas del dtero. Se
reportan dos casos de sangrado uterino anormal en pacientes
climatéricas, secundario a tecoma y fibrotecoma del ovario.
Ambas pacientes fueron sometidas a cirugfa con el diagndstico
preoperatorio de miomatosis uterina, y una de ellas tenia ademds
hiperplasia endometrial. El hallazgo incidental de estos tumores
de ovario al realizar la ooforectomia demuestra que pueden pasar
desapercibidos si no se sospecha su existencia al abordar
pacientes con sangrado uterino anormal. (AMC, 1997;39 (2):44-46)
Descriptores: Neoplasia ovdrica, tecoma, hemorragia uterina,
climaterio.

Introduccién

El climaterio es un periodo critico de transicién en la vida de la
mujer que representa el fin de la era reproductiva. Se caracteriza
por cambios hormonales muy diversos que se manifiestan en
cuadros clinicos igualmente variables y a veces impredecibles'.
En esta época pueden aparecer los trastornos menstruales como
consecuencia del estimulo hormonal irregular proveniente de los
ovarios que entran en involucién irreversible por insuficiencia
folicular. Es un perfodo etario que coincide con un mayor riesgo
de patologia pélvica organica, por lo cual los sangrados uterinos
anormales (SUA) deben ser evaluados minuciosamente en forma
sisteméatica*®. Cuando se trata de pacientes postmenopausicas,
principalmente aquellas que no usan terapia de reemplazo
hormonal, todo sangrado se considera anormal y exige siempre
descartar patologia subyacente**.

Si bien los tumores funcionantes de ovario pueden manifestarse
como SUA, estas neoplasias son tan infrecuentes® que incluso
rara vez se consideran como parte del diagnéstico diferencial. A
continuacién presentamos 2 casos de SUA del climaterio que
fueron sometidas a cirugia, cuyas biopsias de piezas quirtrgicas
revelaron incidentalmente presencia de tumor ovdrico
funcionante.

Servicio de Ginecologfa,
Hospital San Juan de Dios

Abreviaturas: SUA, sangrados uterinos anormales; HPV, virus de
papiloma humano.
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Caso 1

Femenina de 57 aiios, sin antecedentes médicos de importancia.
menopausia espontdnea a los 51 afios, con sangrado transvaginal
de 7 meses de evolucién, intermitente, asociado a dolor pélvico
difuso. No ha utilizado terapia de reemplazo hormonal. Menarca
a los 12 afios, ciclos de 28x8 difas, con dismenorrea moderada.
Gesta 3 para 3 abortos 0. Planificé con gestdgenos orales por S
afios; salpingectomfa parcial bilateral a los 35 aiios. Portadora de
papilomatosis genital diagnosticada hace 20 afios, para la cual
recibi6 tratamiento local. Ultimo Papanicolau hace 2 meses
reportado como normal. Al examen fisico, el cérvix es de aspecto
normal, con sangrado transcervical escaso. Utero aumentado de
tamafio, aproximadamente de 10 cm, mévil, de contorno
irregular, consistencia dura y miomatosa. No se palpan masas
anexiales. El ultrasonido pélvico muestra dtero de 9 c¢m de
longitud, en retroversoflexién moderada, con varios miomas
intramurales pequefios y 2 miomas subserosos medianos. Hay
imagen de un quiste de 3.7 cm en anexo izquierdo: anexo
derecho normal. Se realiza legrado uterino instrumental que
reporta endometrio proliferativo. La paciente es sometida a
histerectomia total abdominal y salpingooforectomia bilateral
con el diagnéstico preoperatorio de miomatosis uterina. Como
hallazgo transoperatorio se describe ttero miomatoso, con quiste
paraovdrico izquierdo, y un fibroma en el ovario derecho. El
estudio anatomopatolégico de la pieza quirdrgica reporta:
leiomiomas, condiloma con displasia leve por virus de papiloma
humano (HPV), endometrio secretor temprano, hidrosalpinx
izquierdo, quiste paratubario izquierdo y al corte del ovario
derecho se encuentra un pequefio tumor sélido. firme.
blanquecino, de 2 cm, compatible histoldgicamente con
fibrotecoma.

Caso 2

Femenina de 51 afios, sin antecedentes de importancia, con
cuadro de 2 afios de evolucién de sangrado uterino anormal.
caracterizado por menometrorragias de hasta un mes de duracion.
Menarca a los 13 afios, con ciclos menstruales de 30x5 dias.
Gesta 5 para 3 abortos 2. Salpingectomia parcial bilateral a los 34
aiios. Ultimo Papanicolau hace 6 meses, reportado como
inflamatorio. Al examen fisico se palpa ttero levementce
aumentado de tamaiio, duro, miomatoso, de superficie irregular.
con cérvix hipertréfico. No se palpan masas anexiales. El
ultrasonido describe ttero de 9.2 cm, con miomatosis de



medianos elementos intramurales, con eco medio completo de
densidad aumentada, y anexos normales. Legrado uterino reporta
hiperplasia quistica del endometrio. Se le practic6 histerectomia
total abdominal con salpingooforectomia bilateral. El reporte
histopatolégico de la pieza quirirgica revela: hiperplasia quistica
y adenomatosa del endometrio; tecoma del ovario izquierdo de 1
cm e hipertecosis estromal; endocervicitis crénica con metaplasia
escamosa. La evoluci6n postoperatoria fue normal y recibe desde
entonces terapia de reemplazo hormonal.

Discusién

Dentro de los multiples sintomas y signos del climaterio, el
sangrado uterino irregular y en mayor cantidad de lo normal es
uno de los que requiere mds atencién por parte del médico, ya
que su presencia en esa época puede significar riesgo de
malignidad del tracto reproductor*. Aunque la mayorfa de los
SUA en la perimenopausia son secundarios a la disrupcién del
patrén hormonal menstrual normal, se recomienda hacer un
abordaje diagnéstico adecuado para descartar patologia orgdnica
de fondo, tal como se indica en las pacientes postmenopdusicas.
Se calcula que aproximadamente un 20% de los casos con
sangrado postmenopdusico se debe a cancer genital, siendo de un
12 a 15% céancer endometrial, y el resto distribuido entre sarcoma
uterino, cancer de cérvix, vagina, ovarios y trompas. Las
etiologias benignas incluyen el uso de terapia de reemplazo
hormonal, atrofia endometrial, vaginal o vulvar, pélipos
endometriales, miomas submucosos y adenomiosis, entre
otras'*. La hiperplasia endometrial se considera como una lesi6n
etiolégica premaligna, y su presencia generalmente es el
resultado de un estimulo estrogénico sostenido, sin el efecto
protector de la progesterona'. El hiperestrogenismo de la
anovulacién, evento frecuente en la perimenopausia, predispone
a una mayor incidencia de hiperplasia endometrial durante esa
época. Sin embargo, en la postmenopausia, el perfil
endocrinolégico normal se caracteriza exclusivamente por ser
hipoestrogénico, a menos que se emplee tratamiento hormonal de
reemplazo, o bien exista una fuente end6gena de estrégenos,
como la obesidad, trastornos hepdticos o presencia de un tumor
funcionante®*”*,

Los tumores funcionantes de ovario son raros, conforman
Ginicamente el 2% de todos los tumores ovdricos y la mayoria son
derivados del cordén sexual y estroma’. El de células de la
granulosa es el més frecuente de los productores de estrégenos,
seguidos del tumor de la teca o tecoma®. Si bien estas neoplasias
—consideradas como benignas o de bajo potencial de
malignidad®— se describen como factor etiolégico de SUA,
muy pocas veces se piensa en ellas debido a su infrecuencia y en
parte, al predominio de otras entidades causales del sangrado peri
y postmenopéusico™.

Los tecomas son tumores benignos que consisten enteramente dé
células estromales. Ocurren predominantemente en mujeres peri
y postmenop4usicas. La gran mayorfa producen manifestaciones
estrogénicas. En general, son mds pequefios que los tumores de
células de granulosa, por lo que son dificiles de palpar al examen
pélvico. Un 97% son unilaterales, y casi nunca se asocian a
malignidad, y los pocos casos reportados en realidad
corresponden a la categorfa de fibrosarcomas. Tipicamente, los

tecomas son masas s6lidas, amarillentas o anaranjadas, con un
promedio de 7 cm de didmetro. Microscépicamente, estdn
compuestos de células grandes redondeadas con citoplasma
vacuolado que contiene abundante lipido. Con frecuencia se ven
placas hialinas, y ocasionalmente, pueden contener componentes
fibromatosos que separan nidos de células de la teca, situacion
que estrictamente deben denominarse como fibrotecomas®’. El
término tecoma debe reservarse para aquellos tumores quc
contienen solamente células de la teca. Se sugiere que los
fibromas, fibrotecomas, tecomas, tecomas de células lipoideas. v
tumores de células lipoideas son todos tumores derivados del
estroma que tienen una correlacién funcional en el orden
mencionado®. La fisiopatogenia de estas neoplasias s¢
desconoce. Un estudio reciente plantea la posibilidad de una
mutacién en los genes de receptores de la hormona foliculo-
estimulante como papel etiolégico en la formacién de tumores
ovéricos productores de esteroides'.

El mecanismo por el cual los tumores funcionantes estrogénicos
del ovario inducen SUA es a través del efecto directo del
hiperestrogenismo sobre el endometrio, que puede producir
hiperplasia o incluso adenocarcinoma*. Por ende. cuando se¢
detectan estas entidades, se debe tomar en cuenta la posibilidad
de un tumor ovérico funcionante estrogénico. El endometrio
proliferativo del caso 1y la hiperplasia endometrial quistica y
adenomatosa del caso 2 son probablemente reflejo del estimulo
estrogénico  proveniente del fibrotecoma 'y tecomi.
respectivamente. La presencia de miomatosis uterina en ambas
pacientes pudo haber contribuido al SUA. Pero también se
discute que la miomatosis en el climaterio, a su vez, puede ser
secundaria a un estrogenismo anormalmente sostenido, que ¢n
este caso podria corresponder al efecto del mismo tumor de
Ovariol l:.

Cuando los tumores son pequefios y clinicamente no detectables.
tal como sucedié en los dos casos descritos, el diagnostico
proviene generalmente del estudio histopatolégico de la pieza
quirdrgica. Algunos autores han establecido imdgencs
ultrasonogrificas sugestivas: el fibrotecoma se visualiza como
masa anexial hipoecoica homogénea con o sin sombra acustica.
mientras que el tecoma puro se observa como una masa anexial
difusa hipoecoica sin reforzamiento posterior'*". La sonografia
Doppler a color, transvaginal, ha sido muy itil para diagnosticar
y evaluar masas anexiales al distinguir entre tumores benignos y
malignos, con una sensibilidad de 93%, especificidad de 85% vy
certeza diagnéstica de 87% para mujeres postmenopdusicas’.
pardmetros mucho mayores que el ultrasonido convencional.
pero no se reportan estudios especificos para el caso de tumores
funcionantes. Por otra parte, la tomograffa computarizada es mas
sensible y especifica que la sonografia y puede sugerir ¢l
diagnéstico preoperatorio de fibrotecoma en casos de masa
ovirica sélida, pero no ha logrado detectar tumores menores de 2
cm'. Se ha comprobado que existe pobre correlacién entre cl
tamafio del tumor funcionante, niveles hormonales y efectos
clinicos".

El tratamiento de los tecomas en el climaterio consiste en la
histerectomia total y salpingooforectomia bilateral*".

En conclusién, los tumores funcionantes de ovario, como cl
tecoma y el fibrotecoma, a pesar de ser entidades muy poco
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frecuentes y de dificil diagn6stico preoperatorio, deben tenerse
presentes dentro del diagnéstico diferencial etiolégico del SUA
en el climaterio.

Abstract

Functional ovarian tumors must be considered as a possible
etiology when we assess a patient with abnormal uterine
bleeding. Although rare and usually exhibiting a benign clinical
behavior, their ability to pfoduce sustained high levels of
estrogen can result in several uterine diseases, including
premalignant and malignant conditions. We report two cases of
abnormal uterine bleeding in climacteric women secondary to
ovarian thecoma and fibrothecoma. Both patients had surgery
performed under a preoperative diagnosis of uterine myomatosis,
and one of them also had endometrial hyperplasia. The incidental
diagnosis of the ovarian tumors by means of oophorectomy
makes evident that they can easily be missed if they are not
suspected when we approach patients with abnormal uterine
bleeding.

key words: ovarian neoplasms, thecoma, uterine hemorrhage,
climacteric.
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