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Tumor de colision uterino: Reporte de un caso
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RESUMEN

La presencia de dos o mas tipos de tumores en la misma zona del cuerpo es poco frecuente. El tumor compuesto o
tumor de colision presenta distintos subtipos histologicos en la misma region, con caracteristicas clinicas, evolucion
y prondstico diferente, diagnosticandose de forma incidental durante el estudio del otro. Se presenta un caso de
una paciente quién fue diagnosticada con carcinoma epidermoide de cuello uterino estadio clinico IBI, tratada
con cirugia (histerectomia radical Tipo IIl) que en el andlisis histopatologico arroja dos subtipos histologicos,
seguimiento con 4 aiios libres de enfermedad.
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Uterine collision tumor: Case report
SUMMARY

The presence of two or more types of tumors in the same anatomic area is very strange. The compound tumor or
coalition tumor presents different histological subtypes in the same region, with distinct clinical characteristics,
evolution, and prognosis, being diagnosed incidentally during the study of the other. A case is presented of a patient
who was diagnosed with squamous cell carcinoma of the cervix clinical stage IBI, treatedwith surgery (Type III
radical hysterectomy) that in the histopathological analysis showed two histological subtypes, follow-up with 4 years
free of disease.
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INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es el cuarto cancer mas
comun en las mujeres, el subtipo histologico de
células escamosas es el mas frecuente y representa el
90 % de todos los casos diagnosticados, se origina en
las células planas que recubren la superficie externa
del cérvix siendo el virus del papiloma humano el
principal factor de riesgo (1). El adenocarcinoma
representa alrededor del 8 % y se origina a partir de las
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células glandulares. El tumor de colision se caracteriza
por presentar dos anormalidades histopatoldgicas
que pueden chocar entre si, sin mezclarse (2, 3).
La incidencia de los tumores de colision de cuello
uterino es dificil de determinar dada la rareza de su
presentacion, sin embargo, se estima que representan
menos del 1 % de todos los canceres de cuello uterino
(4). El diagnoéstico generalmente se realiza de forma
incidental al realizar el estudio histopatologico de
la pieza definitiva, cuando el paciente es sometido a
tratamiento quirurgico (5-7).

Se presenta el caso de un paciente femenino de 37 afios
de edad, con diagndstico de cancer cervicouterino
diagnosticado en 2018, a quien se le realizd
histerectomia abdominal total. La biopsia definitiva
reportd una lesion endocervical bien diferenciada
con patréon endometrioide ademas de un carcinoma
epidermoide moderadamente diferenciado en region
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exocervical. La paciente recibié terapia adyuvante.
Se discute el reporte del caso, con las caracteristicas
histopatologicas de las lesiones descritas y el
tratamiento indicado.

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de 37 afos de edad,
sin antecedentes patologicos pertinentes a patologia
actual, solo cursando con antecedente familiar de
hermana con cancer endometrial, fue valorada en
marzo de 2018 por presentar de 3 meses de evolucion
secrecion a través de genitales de aspecto verdoso,
fétido, abundante; concomitantemente prurito vulvar,
al examen clinico con espéculo se evidencid lesion
exofitica en cuello uterino, friable, de 2,5 cm de
diametro, que ocupaba desde radial 3 hasta radial 9,
de la cual se tomo biopsia. El reporte histopatologico
indic6 adenocarcinoma de cuello uterino tipo
endocervical convencional. A la palpacion se encontro
vagina de trayecto libre normotérmica, normotdnica,
tumoraciéon friable, movil, parametrios libres. Se
diagnostica como cancer cervicouterino estadio IBI.
Se indico tomografia de abdomen y pelvis con doble
contraste donde se evidencié ensanchamiento de cuello
uterino, de 3 cm homogéneo en fase simple. Posterior
al contraste no se demostrd realce significativo. La
grasa adyacente se observaba levemente hiperdensa
con reaccion reactiva a nivel linfatico.
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Se planificé para histerectomia radical abdominal tipo
IIT de Piver Rutledge; en los hallazgos operatorios:
se evidenciaron ganglios aumentados de tamaiio,
utero con lesion descrita a nivel de region cervical
de aproximadamente 3 cm de didmetro y anexos
indemnes (figuras 1 y 2). El reporte histopatologico
evidencio:  adenocarcinoma endocervical bien
diferenciado con patron endometrioide y carcinoma
exocervical epidermoide moderadamente diferenciado,
plantedndose diagnostico de tumor de colision. La
medida del tumor era 2,8 cm. Se evaluaron ganglios
paraaorticos, iliacos primitivos, iliacos internos,
hipogéstricos, obturatrices derechos e izquierdos: (16
evaluados/16 hiperplasia folicular reactiva — negativos
para malignidad).

La paciente presentd evolucidbn posquirtrgica
satisfactoria. Se realizd discusion multidisciplinaria
con oncologia médica y radioterapia y se decidio
mantener en observacion. Permanecid en seguimiento
oncoldgico durante 4 afios de forma intermintente,
no regular. Posteriormente consulté por dolor en fosa
iliaca derecha de fuerte intensidad, irradiado hacia
region lumbar, incapacitante, por lo cual se indicaron
estudios de imagen que reportaron en tomografia de
torax, abdomen y pelvis masa de contornos lobulados,
de 4 x 3,5 cm de diametro, con realce heterogéneo al
medio de contraste y areas hipodensas, conservando
planos de clivaje con el colon ascendente, que hace
efecto de masa con apéndice cecal; asociado a
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Figura 1. Utero con lesion tumoral a nivel de region cervical de aproximadamente 3 cm
de diametro y anexos indemnes.
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Figura 2. Hallazgos a la laparotomia.

ganglios en flanco derecho y sin presencia de ascitis.
Los marcadores tumorales estaban elevados: CA 125:
173 U/ml (Normal: < 35 U/ml), CA 19-9: 166,7 U/
ml (Normal: 0 — 37 U/ml). La endoscopia digestiva
superior mostrd presencia de ulcera gastrica Forrest
III. La colonoscopia puso en evidencia rectocolitis
ulcerada moderada, tumor extrinseco a nivel de
sigmoides, enfermedad hemorroidal.

Fue llevada a mesa operatoria donde se realizo
laparotomia exploradora y toma de biopsia donde
se evidenci6é tumor sobre los vasos iliacos externos
derechos que hace cuerpo con ciego y apéndice de
aproximadamente 5 cm de didmetro, fijo, adherido
a planos profundos. Se tom¢d biopsia con reporte de
neoplasia maligna indiferenciada de células pequeiias,
redondas y azules compatible con rabdomiosarcoma.

En el estudio inmunohistoquimico se reportd
adenocarcinoma moderadamente diferenciado
metastdsico a mesenterio |y  retroperitoneo,

inmunoreactivo a la citoqueratina AE1/AE3 de amplio
espectro, receptores de estrégeno y progesterona
negativos. Inicid tratamiento adyuvante con taxol-
cisplatino x 6 ciclos, con respuesta total al tratamiento.
Contintia en seguimiento oncoldgico cada 3 meses
de forma regular, sin evidencia de lesiones hasta la
actualidad.
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DISCUSION

Los tumores de colision son una patologia
extremadamente rara (1). Como se ha indicado
anteriormente, consiste en la presencia de dos tipos
de tumores distintos que afectan el mismo oOrgano
con formas histologicas diferentes. Existen casos
documentados de lesiones benignas y malignas, asi
como de dos lesiones benignas o dos malignas. Con
relacion a los tejidos afectados, pueden ser de diversa
naturaleza: esofago, estomago, Gtero, ovario, etc. (2).

Particularmente, el caso presentado se considera un
tumor sincronico multiple que afecta un solo 6rgano:
el cuello uterino (3). La diferencia radica en los
tejidos que componen dicha region los cuales son
histolégicamente distintos, separados por un estroma
no neoplasico (4). En relacion con la sobrevida
y pronostico, se tiene que la relacion es directa
con el estadio del tumor, ademas de otros factores
como la respuesta al tratamiento adyuvante, la edad
de la paciente, comorbilidades asociadas, etc. El
diagnostico preoperatorio de un tumor de colision es
complicado; en el caso presentado, mas atn por la
cercania entre ambos componentes tumorales (5-7).
El examen histopatologico cuidadoso es fundamental
para establecer un diagnostico definitivo (5-7).

Enrelacion con las neoplasias uterinas, esta claramente
establecido que los carcinomas escamosos pueden
tener diferenciacion adenoide o por el contrario los
adenocarcinomas presentar diferenciacion escamoide
(7). Los tumores que contienen mezclas histologicas de
células escamosas y glandulares malignas se conocen
con el nombre de carcinomas adenoescamosos y deben
ser diferenciados del llamado tumor de colision del
cérvix. La proporcion de este tipo de lesiones a nivel
de cuello uterino es de 0,4 %. Los tumores de colision
de cuello uterino son una entidad poco frecuente
dentro de las neoplasias ginecoldgicas, mas aun si se
trata de cancer cervicouterino (8).
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En la actualidad, la patogénesis del tumor de colision
no es clara. Sin embargo, se ha propuesto que estas
lesiones se derivan de dos clones neoplasicos
independientes en un 6rgano. En si, la teoria sostiene
que los tumores de colision se desarrollan debido a
una interaccion entre las distintas partes lesionales, de
modo que una de ellas estimularia el desarrollo de un
segundo tumor mediante un efecto paracrino (8, 9).

Finalmente, es importante comprender que el
diagndstico oportuno de estos pacientes es fundamental
y que debe tomarse en cuenta la necesidad del trabajo
multidisciplinario entre el cirujano, el oncdlogo y el
histopatélogo, mas atin en condiciones extremadamente
raras como la presentada en esta revision (9 - 12).

La estadificacion y el tratamiento del cancer del cuello
uterino ha evolucionado y cambiado en los ultimos
aflos por lo que actualmente en pacientes con la misma
estadificacion se toman en cuenta factores de riesgo
como tamafio del tumor, invasion al estroma y/o
invasion linfovascular, contandose con herramientas
como radioterapia externa pélvica y quimioterapia
concurrente (13, 14).

En definitiva, los tumores de colision en general tienen
una naturaleza totalmente extrafa (15 - 17); pero su
correlacion clinico patoldgica y su comportamiento
biologico, son fundamentales para orientar la
terapéutica (18, 19); sin olvidar concretamente las
manifestaciones inusuales que se tornan un riesgo para
el cirujano que las enfrenta.
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