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Resumen

El dolor abdominal es un sintoma inespecifico y puede tener un origen sensitivo, visceral o sistémi-
co. La evaluacion del paciente con dolor abdominal puede ser un reto debido a hallazgos clinicos
no concluyentes, lo que conduce a un diagnéstico incorrecto. En el presente escrito se aborda el
caso de una paciente femenina de 77 afios que presentaba dolor abdominal difuso, persistente,
de largo tiempo de evolucidn, sin respuesta a tratamiento. Después de multiples visitas médicas
se detecta una masa no especifica en hemiabdomen inferior izquierdo; estudios histopatolégicos

refieren la presencia de cdncer de endometrio.
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Summary

Abdominal pain is a nonspecific symp-
tom and may have a sensitive, visceral or
systemic origin. Evaluation of the patient
with abdominal pain may be a challenge
due to inconclusive clinical findings,
leading to an incorrect diagnosis. This
writing addresses the case of a 77-year-
old female patient with persistent,
long-evolving diffuse abdominal pain,
with no response to treatment. After
many medical visits, a non-specific mass
is detected in the lower left hemi abdo-
men; histopathological studies refer to
the presence of endometrial cancer.
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Pain, Endometrial Cancer

Antecedentes

El dolor se define como una experiencia
localizada y desagradable que refleja la
existencia de un dafo tisular presente o
inmediato. El término ‘dolor abdominal
autolimitado’ se aplica a aquellos pacien-
tes que presentan dolor abdominal de
comienzo gradual o subito, sin una causa
conocida en el momento de su evaluacion
y que desaparece de forma espontdnea sin
medidas terapéuticas especiales. La ma-
yoria de los expertos coinciden en senalar
las dificultades que comporta establecer
un diagndstico etioldgico correcto en una
situacién de este tipo. Por tal motivo, solo
60% de los casos subsidiarios de ingreso
se diagnostica correctamente. El dolor
abdominal debe ser considerado, por tan-
to, como un auténtico desafio clinico. Su
evaluacién requiere de un conocimiento
bésico de los posibles mecanismos res-
ponsables del dolor, asi como del amplio
espectro de entidades clinicas implicadas
en su etiopatogenia, los patrones tipicos
de presentacién y también de aquellas
causas inusuales o de aquellos factores

Figura I. Imagen del Tac abdomino-pélvico

que con frecuencia conducen a errores de
diagndstico, como el caso que se expone
a continuacién.'”’

El presente caso se trata de una
mujer de 77 afos, hipertensa, en tra-
tamiento con indapamida 2.5 mg cada
24 horas, sin sindrome constitucional y
sin alergias medicamentosas, que acude
a su médico familiar por dolor abdomi-
nal difuso y epigastralgia. Exploracién
fisica sin hallazgos, se le diagnostica
dolor abdominal inespecifico y se le
da tratamiento con omeprazol 20 mg
cada doce horas y dieta blanda. Ante la
persistencia de sintomas, acude cinco
dias después a su servicio hospitalario
de urgencias y tras estudios analiticos
y exploracién fisica no concluyente
se le diagnostica sindrome ansioso
depresivo y se le da tratamiento me-
diante analgesia y benzodiacepinas.
Una semana después, ante una mejoria
minima, acude de nuevo a su médico
familiar y se anade al tratamiento un
comprimido de sertralina 50 mg cada
mafiana. Tres meses después, acude de
nuevo a su médico familiar porque “no
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se encuentra bien”, presenta persistencia
de dolor abdominal y tras detectar una
masa no especifica en hemiabdomen
inferior izquierdo se le deriva de nuevo
a urgencias hospitalarias, tras las carac-
teristicas del dolor y reporte de amilasa
de 1299 UI/L (rango normal 30-118),
la paciente es ingresada al hospital, se
le diagnostica pancreatitis aguda y se le
da tratamiento acorde. En dicho ingreso
y entre las pruebas complementarias
realizadas destacan:

Ecografia abdominal: higado de
tamano y ecoestructura dentro de la
normalidad, con imagen quistica, con
calcificaciones parietales en segmento
6 de unos 3 cm, sugestiva de quiste
hidatidico (sin poder descartar otras
opciones). Via biliar de calibre nor-
mal. Vesicula con imdgenes de litiasis.
Pancreas no valorable. Bazo de tamafio
y ecoestructura normal. Rifiones de
tamafio y ecoestructura normal, sin dila-
tacidn de sus sistemas excretores, grosor
corticomedular normal. Vejiga no valo-
rable. Sin ascitis. Se visualiza gran masa
sélida heterogénea polilobulada con
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probable origen anexial izquierdo y con
extensién hasta epigastrio. Sin poder
descartar conglomerado adenopitico.
TAC abdominopélvico: higado
de tamano y atenuacién normal, sin
lesiones ocupantes de espacio ni dila-
tacién de vias biliares. Masa de origen
suprarrenal derecho, de morfologia
redonda, de aproximadamente 4 cm
de didmetro, parcialmente calcificada
con contenido hipodenso, en intimo
contacto con extremo caudal de brazo
suprarrenal, probablemente compatible
con mielolipoma. Vesicula con signos
inflamatorios, edema perivesicular y a
nivel de surco pancreatoduodenal. Pin-
creas de tamafio y atenuacion normal,
sin signos inflamatorios, sin presencia de
colecciones ni otras anomalias. A nivel de
hipogastrio y pelvis se observa masa de
aproximadamente 16 cm de didmetro,
de probable origen anexial izquierdo,
de atenuacién en partes blandas, hete-
rogénea con dreas de necrosis avascular,
rodeada de ascitis lobulada en su porcién
craneal y sin solucién de continuidad,
con cuerpo de utero al que desplaza
levemente hacia la derecha (figura 1). Se
observan grandes adenopatias que se ex-
tienden por nivel ilfaco y retroperitoneal
formando aglomerados, hasta nivel infra-
rrenal. Interpretacién: edema vesicular,
masa suprarrenal derecha, compatible
con mielolipoma. Neoplasia de ovario
izquierdo, aspecto maligno, con disemi-
nacién linfdtica y ascitis (peritumoral).
RMN pélvica: masas pélvicas gigantes
con partes blandas heterogéneas y dreas
de necrosis central, la de mayor tamafo
de localizacién derecha sin solucién de
continuidad con cuerpo uterino, lo que
muestra distorsién de la cavidad endo-
metrial. Pequefio mioma en segmento
anterior de cuerpo uterino. Adenopatias
iliacas bilaterales de tamafo patoldgico.

Masa izquierda de probable origen ane-
xial. Cérvix normal. Suelo pélvico sin
anomalias. Interpretacién: masa gigante
de probable origen endometrial uterino
y ovario izquierdo con ascitis y adeno-
patias iliacas.

Biopsia endometrial: adenocarci-
noma de alto grado, mds compatible con
adenocarcinoma seroso de endometrio
(tipo 11).

Resultados inmunohistoquimi-
cos: ki-67 superior a 80-90% en algunas
zonas; positividad para p16y p53; nega-
tividad para receptor de progesterona.

Con el diagnéstico de adenocarci-
noma seroso de alto grado de probable
origen endometrial T3a N1 MO, estadio
nic se decide en comité de tumores
empezar con quimioterapia adyuvante
(carboplatino-paclitaxel).

A la paciente se le dio seguimiento
en servicio de oncologia médica, mejo-
16 inicialmente de su sintomatologia y
presentd buen estado general; fue inter-
venida quirdrgicamente de ese tumor
primario cinco meses después y presentd
una evolucidn satisfactoria.

Discusién

El carcinoma de endometrio en nume-
rosas ocasiones presenta dificultades
para un diagndstico temprano, y cuando
se diagnostica, éste se presenta en una
fase ya avanzada.'” Cuando surge la
sintomatologia, suele aparecer sangrado
en la postmenopausia (sintoma mds fre-
cuente), leucorrea, dificultad o dolor al
orinar, dolor durante el coito, dolor en la
zona pélvica. El primer sintoma del cdn-
cer de endometrio en 90% de los casos
es sangrado anormal. El carcinoma de
endometrio es la cuarta causa de cdncer
en la mujer, después de mama, pulmény
colon, en paises desarrollados, y presenta
una alta tasa de supervivencia.
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El de la paciente referida es un caso
relativamente atipico por la forma de
inicio y por no presentar sangrado vagi-
nal postmenopdusico como sintoma de
alerta, esto dificult6 el diagnostico, el
cual se realiz6 de forma incidental tras el
ingreso hospitalario por pancreatitis. La
paciente llegé a diagnosticarse, de forma
previa, con sindrome ansioso depresivo;
este escenario obliga a tener siempre
presente, ante el diagnéstico diferencial
del dolor abdominal que no mejora, la
necesidad de descartar patologia abdo-
minal potencialmente grave como el
carcinoma endometrial.
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