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Cáncer sincrónico de ovario y cúpula 
vaginal. Reporte de un caso y revisión 
de la bibliografía

Resumen

INTRODUCCIÓN: El cáncer sincrónico es poco frecuente y de origen incierto. Se 
caracteriza por diferentes lesiones malignas que afectan dos o más zonas del aparato 
reproductor al mismo tiempo o en un lapso menor a un año; la combinación ovario y 
endometrio es la más frecuente.

OBJETIVO: Reportar un caso de cáncer ginecológico sincrónico, tumor maligno de 
células de la granulosa de ovario y carcinoma de células escamosas en la cúpula 
vaginal; además, revisar la bibliografía al respecto.

CASO CLÍNICO: Paciente de 47 años, con histerectomía total por miomatosis y una 
lesión de gran tamaño que ocupaba el espacio pélvico y comprimía el techo vesical. 
Acudió a consulta debido a un sangrado genital abundante, pérdida de peso y de orina 
en forma involuntaria. En el examen físico se evidenció una lesión friable en la cúpula 
vaginal de 3 cm. Se decidieron la ooforectomía izquierda y la extirpación tumoral. La 
biopsia y la inmunohistoquímica de las lesiones reportó un tumor maligno de células de 
la granulosa del adulto localizado en el ovario, y un carcinoma de células escamosas 
en la cúpula vaginal. Se indicó quimioterapia y en la actualidad la paciente permanece 
sin recidiva de la enfermedad y en seguimiento oncológico.

CONCLUSIÓN: El cáncer sincrónico es poco frecuente, de ahí que se disponga de 
poca información. Gracias al acierto del diagnóstico y de la conducta terapéutica 
a seguir, luego de 24 meses la paciente del caso no ha tenido signos de recidiva 
de la enfermedad; continúa en seguimiento oncológico conforme a los protocolos 
establecidos.

PALABRAS CLAVE: Cáncer ginecológico sincrónico; ovario; endometrio; carcinoma 
de células escamosas; histerectomía; miomatosis; ooforectomía; inmunohistoquímica; 
tumor de células de la granulosa.

Abstract

INTRODUCTION: Synchronous cancer in gynecology is a rare entity, of uncertain 
etiology, consisting of different malignant lesions affecting two or more areas of the 
female reproductive system, at the same time or within a period of less than 1 year, the 
combination of ovary and endometrium being the most frequent.

OBJECTIVE: to report a case of synchronous gynecological cancer, malignant granulosa 
cell tumor of the ovary and squamous cell carcinoma of the vaginal vault and in view 
of the infrequency of the case to review the literature.

CLINICAL CASE: 47 years old patient, who underwent total hysterectomy for uterine 
myomatosis plus right oophorectomy for showing ovarian tumor during surgery, the 
histopathological report reported malignant granulosa cell tumor, abdomino-pelvic 
tomography was requested, which reported a large pelvic space occupying lesion 
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ANTECEDENTES

El cáncer sincrónico se diagnostica cuando dos 
o más neoplasias malignas concurren simultá-
neamente o en un tiempo menor a un año; son 
histológicamente diferentes y se encuentran 
separadas por tejidos sanos, como la lámina 
basal o el estroma.1,2

Cuando dos neoplasias aparecen después de un 
año, entre una y otra, no se considera cáncer 
sincrónico, sino enfermedad metacrónica y el 
tratamiento oncológico que se aplica en el pri-
mer caso se considera un probable carcinógeno.3

Las neoplasias ginecológicas sincrónicas repre-
sentan el 0.7 a 1.8% de todos los cánceres de 
este tipo.4 La asociación más común es la de 
ovario-endometrio, con el 40-53% de los casos 
sincrónicos.5,6,7 

No existen reportes de casos de ocurrencia en 
simultáneo de cáncer de ovario y de cúpula 

vaginal. El objetivo de este artículo es reportar 
el caso de una paciente con diagnóstico inicial 
de tumor maligno de células de la granulosa de 
tipo adulto y, a los seis meses, un tumor maligno 
de células de la granulosa en el ovario contra-
lateral y carcinoma de células escamosas en la 
cúpula vaginal. Además, revisar la bibliografía 
respecto al tema.

METODOLOGÍA

Se llevó a cabo la revisión sistemática de la 
bibliografía en idioma inglés disponible en la 
base de datos Medline-PubMed con los térmi-
nos MeSH “synchronous gynecologic cancer”. 
Se seleccionaron casos clínicos, artículos 
originales, revisiones, revisiones sistémicas, 
relacionados con cáncer ginecológico sincróni-
co, que aportaran información de la etiología, 
características clínicas, diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades. En vista de la excepcional 
asociación sincrónica entre el tumor de células 
de la granulosa y la cúpula vaginal, no se limitó 

(LOE) with compression of the bladder roof. She came to our office for the first time 
due to abundant genital bleeding, weight loss and involuntary urine loss, physical 
examination revealed a friable lesion in the vaginal vault of 3cm, surgical intervention 
was decided where a left oophorectomy and tumor pruning were performed, Biopsy 
and immunohistochemistry of lesions with report of malignant granulosa cell tumor of 
adult granulosa cells in the ovary and squamous cell carcinoma in the vaginal vault, 
referred to medical oncology who applied chemotherapy and currently the patient is 
without recurrence of the disease and in oncological follow-up.

CONCLUSION: Synchronous cancer is an infrequent pathology, where much infor-
mation remains to be investigated to better understand this entity. We present the first 
reported case of synchronous ovarian granulosa cell tumor cancer with vaginal vault 
cancer. Fortunately our patient 24 months after completing her treatment shows no 
signs of recurrence of the disease and will be followed up according to the established 
oncologic protocols.

KEYWORDS: Synchronous gynecologic cancer; Ovary; Endometrium; Squamous 
cell carcinoma; Hysterectomy; Myomatosis; Oophorectomy; Immunohistochemistry; 
Granulosa cell tumor.
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la búsqueda por fecha de publicación, de hecho, 
el caso aquí reportado es el primero publicado 
con estos diagnósticos histológicos.

CASO CLÍNICO

Paciente de 47 años, con antecedentes de 
histerectomía y ooforectomía derecha, por 
miomatosis uterina sintomática. Entre los ha-
llazgos intraoperatorios se encontró un tumor 
en el ovario derecho. El reporte de la biopsia 
fue: tumor maligno de células de la granulo-
sa, confinado a la serosa; el cuello uterino se 
encontró sin lesiones. Se decidió practicar la 
cirugía en el mismo centro hospitalario, cinco 
meses después, donde la paciente refirió que 
no le practicaron el protocolo estadificador, 
debido a múltiples adherencias y por tener el 
ovario izquierdo atrófico.

La paciente continuó con deterioro clínico, 
pérdida de peso, sangrado genital y pérdida 
involuntaria de orina, por lo que fue evaluada 
nuevamente. La tomografía reportó una lesión 
de gran tamaño, que ocupaba el espacio pélvico 
con compresión del techo vesical.

Debido a la persistencia de los síntomas y al au-
mento del sangrado genital, acudió por primera 
vez al CESFEM-Mérida Venezuela, cinco meses 
después. El examen físico evidenció una lesión 
friable, de aspecto cerebroide en la cúpula va-
ginal, de 3 cm. A la palpación se percibió una 
lesión móvil, que infiltraba la cúpula vaginal y 
llegaba hasta la cicatriz umbilical, además de 
una tumoración en la cara anterior del recto.

Los estudios de extensión (cistoscopia, endosco-
pia digestiva superior e inferior) no reportaron 
infiltración en los órganos evaluados.

La determinación de marcadores tumorales (AFP, 
CEA, Ca125, Ca19-9 y Ca15-3) estuvo dentro de 
los parámetros de referencia.

La paciente negó antecedentes personales de 
importancia. Entre sus antecedentes ginecoobs-
tétricos destacaron: menarquia a los 11 años, 
ciclos menstruales 3/28, eumenorreica. Dos 
embarazos, un parto y un aborto. En tratamiento 
con anticonceptivos orales menor a un año.

Se estableció el diagnóstico de cáncer de ovario 
estadio IVb, por lo que se planteó la citorreduc-
ción tumoral y el cierre de la cúpula vaginal.

Los hallazgos intraoperatorios fueron: incisión 
mediana infra y supraumbilical, cavidad abdo-
mino-pélvica con líquido ascítico de aspecto 
serohemático (se obtuvo una muestra), epiplón 
mayor con implante tumoral de 2 cm; la omen-
tectomía reportó células malignas metastásicas 
poco diferenciadas.

Se evidenció un tumor que ocupaba toda la 
pelvis y quizá el ovario izquierdo, de aspecto 
sólido, irregular, con adherencias en el colon y 
la pared pélvica. Se extirpó totalmente el tumor, 
con la cápsula íntegra. La masa era friable, de 3 
cm aproximadamente, aspecto cerebroide, adhe-
rida a la vejiga y la pared pélvica, con infiltración 
a la cúpula vaginal. Mediante la aplicación de 
solución de continuidad de 3 cm se llevó a cabo 
la resección de 95% del tumor, debido a las 
adherencias firmes a la vejiga y el estadio de la 
enfermedad. Se observaron implantes tumorales 
en el hígado de 2 cm y un implante mayor de 2 
cm en el retroperitoneo. No se palparon ganglios 
pélvicos, ni paraaórticos.

Posterior a la cirugía, mediante la biopsia de la 
lesión de la cúpula vaginal, obtenida un mes 
antes, se estableció el diagnóstico de carcinoma 
escamoso no queratinizante poco diferenciado.

En vista de la evolución clínica satisfactoria, a 
las 48 horas del posoperatorio se indicó el alta 
médica y se envió al servicio de Oncología, con 
vigilancia cada cuatro meses.
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El reporte definitivo de la biopsia fue: tumor ma-
ligno de células de la granulosa, metastásico, en 
el epiplón mayor y la región pélvica izquierda. 
Carcinoma de células escamosas metastásico en 
la cúpula vaginal. Líquido peritoneal positivo 
para malignidad.

La inmunohistoquímica del tumor pélvico 
izquierdo informó: tumor maligno de células 
de la granulosa del adulto P63, con inmuno-
rreacción nuclear positiva focal en las células 
tumorales; S100 con inmunorreacción nuclear 
positiva difusa; citoqueratina 5/6 y vimentina, 
actina de músculo liso con inmunorreacción 
negativa en células tumorales; desmina con 
inmunorreacción citoplasmática positiva. La 
inmunohistoquímica del tumor de la cúpula 
y la región pélvica reportó: carcinoma de 
células escamosas P63; inmunorreacción nu-
clear positiva difusa en las células tumorales; 
citoqueratina 5/6, citoqueratina AE1/AE3 con 
inmunorreacción citoplasmática y de mem-
brana positiva difusa; citoqueratina 4BE12 con 
inmunorreacción citoplasmática y de mem-
brana positiva focal en las células tumorales y 
vimentina con inmunomarcaje negativo en las 
células tumorales.

El personal del servicio de Oncología médica 
indicó tratamiento coadyuvante multimodal. La 
quimioterapia de inducción consistió en: bleo-
micina, cisplatino y etopósido.

DISCUSIÓN

Los tumores malignos de células de la granulosa 
muestran dos subtipos: 1) tumor maligno de 
células de la granulosa de tipo adulto (forma 
más frecuente) y 2) forma juvenil, que se inicia 
antes de la pubertad.8

La forma adulta suele expresarse en mujeres peri 
y posmenopáusicas, con un pico de incidencia 
entre los 50 y 55 años, mientras que la forma 

juvenil representa el 5% de todos los tumores 
malignos de células de la granulosa.8

En cuanto a los factores de riesgo, los estudios 
actuales no demuestran una relación directa 
que aumente el riesgo de padecer un tumor de 
la granulosa. Respecto a la menopausia, raza y 
paridad, los datos no son consistentes en cuanto 
a su relación con el consumo de anticonceptivos 
orales y la terapia de reemplazo hormonal.8

La etiología y patogénesis de los tumores sincró-
nicos ginecológicos no es clara; sin embargo, 
es probable que los tejidos embriológicamente 
similares, al someterse simultáneamente a in-
fluencias hormonales o agentes carcinógenos, 
pueden formar neoplasias sincrónicas. En los 
casos de cáncer de ovario y endometrio simul-
táneos, los receptores de estrógeno parecen ser 
la causa subyacente, mientras que el virus del 
papiloma humano se asocia con la aparición 
de carcinomas en la vagina y el cuello uterino, 
pero es rara la asociación del virus con el cáncer 
ovárico.7, 9,10,11

Algunos estudios han demostrado que las pa-
cientes con cáncer primario único con metástasis 
tienen peor pronóstico que quienes padecen 
cáncer sincrónico primario.10,12

Las pacientes con tumores malignos de células 
de la granulosa manifiestan síntomas inespecí-
ficos (dolor y distensión abdominal). La mayor 
parte de estos tumores secretan estrógenos, que 
pueden generar engrosamiento endometrial e 
hiperplasia, con subsiguiente sangrado genital 
(alteración clínica más frecuente) abundante 
en 25 a 50% de los casos, mientras que el 5 al 
13% resulta en adenocarcinoma de endome-
trio.8,13,14,15

El 10% de los tumores malignos de células de 
la granulosa se diagnostican al momento de la 
intervención por sangrado uterino anormal.14
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La paciente del caso tenía 47 años, dato que 
coincide con la media reportada en otras 
investigaciones (47.3 años) al momento del 
diagnóstico. Otros estudios establecen que el 
cáncer de ovario sincrónico de endometrio-
ovario es más común en mujeres de 44 años, 
obesas, premenopáusicas y nulíparas, pero en 
el caso aquí expuesto no coexistió ninguna de 
estas características.7,12,22 

En pacientes con neoplasias sincrónicas es 
importante determinar si ambas lesiones son 
verdaderas neoplasias sincrónicas distintas o si 
alguna de ellas es metástasis de otro tumor. Este 
hecho puede descartarse claramente en los casos 
investigados, porque los tumores muestran sub-
tipos diferentes, también cuando se evidencian 
áreas de parénquima normal entre las dos lesio-
nes. Por lo tanto, en nuestro caso, la coexistencia 
de ambos subtipos histopatológicos sostiene la 
hipótesis de lesiones sincrónicas. 

Diversos patólogos han propuesto criterios 
clínico-patológicos para facilitar la diferencia-
ción de metástasis de las neoplasias primarias 
coexistentes. Los criterios son: coexistencia de 
diferentes tipos histológicos (criterio principal) y 
ambos tumores confinados a sitios primarios, sin 
extensión directa entre los tumores, sin émbolos 
tumorales vasculares y que no exista invasión 
miometrial o que ésta sea superficial.23,24

Los síntomas de las pacientes con cáncer gi-
necológico sincrónico son similares a los de 
quienes padecen cáncer de endometrio (san-
grado uterino anormal, dolor en el hipogastrio, 
tumor pélvico palpable y elevación de Ca125). 
En la paciente del caso el único síntoma inicial 
fue el sangrado menstrual abundante, por lo 
que fue intervenida quirúrgicamente, debido 
al diagnóstico de miomatosis uterina, y al 
evaluarla mostró sangrado genital y un tumor 
pélvico palpable.22,25-28

El diagnóstico y tratamiento de los tumores 
sincrónicos es igual al de los tumores únicos 
primarios.7,16

Las neoplasias sincrónicas corresponden al 2% 
de todos los cánceres ginecológicos, y la aso-
ciación más frecuente es el cáncer de ovario y 
endometrio, mientras que no se conocen casos 
de ovario y cúpula vaginal.6,7

La incidencia de carcinoma ginecológico sin-
crónico más frecuente (ovario-endometrio) en 
pacientes menores de 50 años fue de alrededor 
de 9.4% en un ensayo de casos y controles,17 
mientras que en dos estudios unicéntricos se 
determinó una incidencia del 25% para estos 
límites de edad, con incidencia global del 
3.1%.18,19

El hallazgo de tumores sincrónicos plantea la 
interrogante de si se trata de un tumor primario 
y el otro metastásico, de ser así, cuál es el prima-
rio o si de verdad se trata de tumores primarios 
independientes (sincrónicos), producidos por 
un estímulo ambiental común: índice de masa 
corporal elevado con aumento de estrógenos en-
dógenos o predisposición genética subyacente, 
factores de riesgo que en nuestra paciente no 
existían.20

En la revisión bibliográfica solo se encontró un 
caso de cistoadenocarcinoma papilar sincrónico 
de ovario y carcinoma de células escamosas 
de la parte inferior de la vagina, reportado por 
Shekhar y colaboradores, en una paciente de 
57 años, con diagnóstico de patología vaginal 
y concentraciones elevadas de Ca125 antes de 
la cirugía. Luego de la laparotomía exploradora 
se le indicó tratamiento neoadyuvante  posqui-
rúrgico, lo que difiere con la paciente del caso, 
en quien el diagnóstico de cáncer sincrónico se 
estableció en el posoperatorio y recibió trata-
miento coadyuvante.21
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En cuanto al pronóstico de la enfermedad, las 
pacientes con valores de Ca125 normales tienen 
mejor pronóstico que quienes tienen concentra-

Figura 1. Tumor de ovario izquierdo.

Figura 2. Tumor de cúpula vaginal.

ciones elevadas; en la paciente del caso el Ca125 
se encontró dentro de límites normales, pero en 
un futuro podrá determinarse el comportamiento 
de la enfermedad.12,29

En diversos estudios multicéntricos se establece 
que el pronóstico de pacientes con tumores 
malignos sincrónicos es mejor que el de muje-
res con alteración maligna primaria de ovario o 
endometrio por separado.24,27,30,31,32

El antecedente familiar de cáncer es un factor 
relacionado en pacientes que padecen cán-
ceres múltiples sincrónicos o diagnosticadas 
con cáncer a temprana edad. Sin embargo, en 
la investigación de Tong y su grupo ninguno 
de los pacientes tenía antecedentes familiares 
oncológicos, contrario a la paciente del caso, 
que sí tenía antecedentes familiares de cáncer.7

Los conceptos actuales de cómo se originan 
los tumores multicéntricos son incapaces de 
explicar las neoplasias sincrónicas, parece ra-
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zonable suponer que la aparición simultánea de 
tumores histológicamente distintos en sitios em-
briológicamente diferentes del conducto genital 
femenino sea fortuita. No obstante, la patogenia 
del proceso carcinogénico sincrónico requiere 
mayor investigación y evaluación.21

CONCLUSIÓN

En la práctica ginecológica el cáncer sincrónico 
es excepcional. Algunos estudios determinan 
que el pronóstico es el mismo que el de pacien-
tes con cáncer ginecológico en un solo órgano. 
Otros investigadores señalan mejor evolución 
cuando se trata de una enfermedad maligna 
sincrónica. Lo cierto es que se desconoce la 
verdad absoluta acerca del agente causal. Que 
una paciente resulte con dos tumores malignos 
de distinta histología en dos órganos diferentes 
al mismo tiempo o en menos de un año, lleva a 
pensar que aún resta mucho por investigar. Por 
fortuna, la paciente del caso, a los 24 meses 
de haber concluido su tratamiento, permane-
cía sin recidiva y continuaba en seguimiento 
oncológico, de acuerdo con los protocolos in-
ternacionales establecidos.
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