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CASO CLINICO

Tumor limitrofe de ovario:

Reporte de un caso y revision de la literatura

Alexis Bolio Galvis,* Daniel Palencia Fernandez,* Klelia Medina Chavez*

Resumen

Los tumores proliferativos atipicos (limitrofe) del endo-
metrio y los carcinomas endometrioides bien-diferencia-
dos del ovario constituyen un espectro de tumores proli-
ferativos morfolégicamente diversos. No hay ningun
acuerdo actualmente en el criterio por distinguirlos. El
tratamiento quirargico primario de los tumores limitrofes
sigue siendo la pauta para el tratamiento del carcinoma
invasivo, incluyendo histerectomia abdominal total, sal-
pingo-ooforectomia bilateral, omentectomia y lavado pe-
ritoneal. El tratamiento adyuvante en los tumores limitro-
fes es cuestionable. Se reporta una paciente de 18 afios
quien presentd una masa abdominal gigante que resultd
ser un tumor limitrofe ovarico, ella fue manejada quirurgi-
camente, y debido a la nuliparidad y el deseo de pro-
crear se decidio realizar un manejo conservador con sal-
pingo-ooforectomia unilateral, omentectomia y lavado
peritoneal, sin manejo adyuvante pero con seguimiento
semestral durante los primeros dos afios con toma de
estudios radiolégicos y marcadores tumorales.

Palabras clave: Ovario, tumor limitrofe, quiste de ovario.

INTRODUCCION

Existe gran discrepancia entre los distintos reportes publi-
cados con respecto a los tumores limitrofes de ovario, al-
gunos centros no los reconocen como tal y los incluyen en
el grupo de los tumores malignos. A pesar de esto el pro-
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Atypical proliferative (borderline) endometrioid tumors and
well-differentiated endometrioid carcinomas of the ovary
constitute a spectrum of morphologically diverse prolifer-
ative tumors. There is currently no agreement on the cri-
teria for distinguishing them. The primary surgical treat-
ment of borderline tumors has followed the guidelines for
invasive carcinoma, including total abdominal hysterec-
tomy, bilateral salpingo-oophorectomy, omentectomy, and
peritoneal washing. Adjuvant treatment in borderline tu-
mors is questionable. A 18 year female patient is report-
ed who presented a gigantic abdominal mass that result-
ed as a borderline ovarian tumor, she was treated
surgically and childbearing was preserved by an unilater-
al salpingo-oophorectomy.

Key words: Ovary, border line tumor, cystic ovarian.

néstico de los pacientes con este diagndstico generalmen-
te es considerado como excelente. A pesar de que el tra-
tamiento para pacientes mayores es una histerectomia
abdominal con salpingo-ooforectomia bilateral, la mayo-
ria de las pacientes jévenes quienes no tienen paridad
satisfecha pueden ser manejadas con salpingo-ooforecto-
mia unilateral y estadiaje quirargico preservando asi la
fertilidad. También se ha reportado la cistectomia ovarica
pero la recurrencia se acerca al 15%. La mayoria de los
cirujanos opinan que la cirugia es el mejor tratamiento
para los tumores de este tipo, otros consideran la necesi-
dad de quimioterapia postoperatoria con doxorrubicina,
ciclofosfamida y cisplatino.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 18 afios de edad quien inicia su
padecimiento actual 10 meses previo a su ingreso a nues-
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tra unidad con dolor epigéastrico, por lo que es valorada
por el médico, quien maneja el cuadro como colon irrita-
ble indicando bromuro de pinaverio, con lo que la sinto-
matologia mejora. Dos meses previos a su ingreso presen-
ta sangrado transvaginal anormal de color rojo intenso y
abundante, por lo que acude con el médico quien inicia
tratamiento hormonal, con lo que cede el sangrado pero
inicia un aumento del perimetro abdominal, progresivo y
lento, agregdndose dolor en hipocondrio derecho, poste-
riormente se realiza ultrasonido abdominal reportdndose
masa quistica bien delimitada de 21.5 cm por 14 cm sin
septos ni cambios de densidad que se extiende desde
hueco pélvico, reportandose como quiste gigante de ova-
rio, por lo que es enviada a nuestra unidad para manejo.
A la exploracion fisica con presencia de masa abdominal
gue ocupa la totalidad de la cavidad, aparentemente mo-
vible y no fija a planos profundos, la cual rechaza 6rganos
intraabdominales y se extiende desde regidn pélvica has-
ta diafragma, no se palpan ganglios en zonas linfoporta-
doras ni presencia de liquido en cavidad.

Con lo anterior se decide realizar tomografia computari-
zada de abdomen, la cual reporté masa hipodensa que se
extiende desde abdomen superior hasta la pelvis, la cual
rechaza asas intestinales hacia el cuadrante superior izquier-
do, mide 300 x 239 x 190 mm bien delimitada con presen-
cia de cépsula delgada con engrosamiento de la pared de-
recha, resto de érganos sin alteraciones (Figura 1).

El reporte de laboratorio fue el siguiente: Leucocitos
9,100, neutrdfilos 6,400, hemoglobina 12.8, hematdcrito
37.2, plaguetas 282,000, glucosa 107, nitrégeno ureico 7,
urea 14.98, creatinina 0.50, fosforo 3.9, calcio 9.8, magne-
sio 1.8, cloro 109, potasio 3.7, sodio 138, TPT 31.9 seg, TP
15.1 seg a 90%, fibrinégeno 530, EGO sin alteraciones, CA
125 84.4, alfafetoproteina 1.9, antigeno carcinoembriona-
rio 0.7, hormona gonadotrofina coridnica 0.00.

Con los hallazgos clinicos, radioldgicos y de laboratorio se
decide llevar a la paciente a una laparotomia exploradora.
Se realizé incision por linea media, la cual se extendi6 desde
4 cm por debajo del apéndice xifoides a 2 cm por arriba del
pubis, al llegar a la cavidad se encuentra masa gigante de
contenido liquido, no adherida a planos y dependiente de
ovario derecho, la cual se extrae sin complicaciones, asi mis-
mo se realiza lavado peritoneal pre y postresecciéon de la
masa para identificacién de células malignas, se solicité exa-
men transoperatorio al Servicio de Patologia reportando un
peso de 10 kg y como diagnéstico cistadenoma seroso de
ovario, por lo que se decide no realizar un procedimiento
mas invasivo, el resultado definitivo se reporté como tumor
limitrofe microinvasor de ovario (Figura 2).

Con este resultado se decide llevar a la paciente nue-
vamente a quir6fano para realizacion de omentectomia,
nuevo lavado peritoneal y toma de biopsias de ganglios y

Figura 1. Imagen tomogréfica con presencia del quiste gigante
de ovario ocupando casi la totalidad de la cavidad abdominal.

Figura 2. Ovario resecado con presencia del quiste intacto que
midio 35 x 22 cm y pesd 10 kg.

peritoneo, resultando esto negativo en el estudio definiti-
vo de patologia, por lo anterior se toma la decision de
manejar a la enferma sélo con vigilancia radiol6gica y con
estudios de laboratorio (marcadores tumorales) semestra-
les durante los primeros dos afios.

DISCUSION

Los tumores limitrofes son un grupo especial de tumores
epiteliales caracterizados por la ausencia de capacidad para
invadir el estroma ovérico, su lenta diseminacion celémica
y su limitada capacidad para reaccionar a la quimioterapia.
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Aproximadamente 10 a 15% de los tumores epiteliales
comunes se clasifican como limitrofes. Las caracteristicas
histol6gicas de éstos son un grado inusual de estratificacién
de células epiteliales, actividad mitética aumentada respecto
de la del epitelio normal, anormalidades nucleares y célu-
las atipicas en la ausencia de invasién estromal. Debido a
gue estos tumores se relacionan con una tasa de curacion
alta y falta de cualquier evidencia histolégica de invasion,
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
propuso que este grupo intermedio de tumores ovaricos se
clasifique como una entidad patoldgica separada y desig-
nada “carcinoma de potencial maligno bajo”.!

De manera similar la Organizacion Mundial de la Sa-
lud ha etiquetado a esta categoria de tumores como “can-
ceres ovaricos limitrofes”.

De la misma forma que los tumores ovaricos epiteliales
invasores, los tumores ovaricos limitrofes pueden tener
variedades: serosa, endometrioide, de células claras, de
Brenner o, mas comdnmente, mucinosa.

Aproximadamente 25% de los tumores limitrofes ocurre
en mujeres menores de 40 afios, mientras que menos de
10% de los tumores epiteliales comunes invasores se pre-
senta en este grupo de edad. Ademas, 25 a 40% de los
tumores limitrofes serosos son bilaterales al momento de la
presentacion, en contraste con solamente 8% en el caso de
los tumores limitrofes mucinosos, un aspecto importante
especialmente en las pacientes mas jovenes, en quienes la
preservacion de la fertilidad es un punto importante.2

Se ha reportado que dentro del manejo de este tipo de
tumores, en especial en pacientes jovenes que desean man-
tener la fertilidad se pueden realizar cirugias conservadoras
donde se realiza la salpingooforectomia unilateral sin reali-
zar omentectomia ni biopsia peritoneal, s6lo lavado perito-
neal, conservando asi el Gtero y el ovario contralateral, man-
teniendo asi la posibilidad de un embarazo posterior,
obteniendo buenos resultados con un seguimiento a base
de ultrasonido y marcadores tumorales.3*

Fauvet report6 en febrero de 2005 una serie multicén-
trica de 162 pacientes tratadas con cirugia conservadora
encontrando que aquellas mujeres nuliparas y jovenes
presentaban menor tamafio tumoral comparado con las
pacientes que ya habian tenido embarazos previos, pero
los indices de recurrencia son mucho mayores comparan-
do con las pacientes, quienes fueron sometidas a procedi-
mientos radicales.® El tratamiento recomendado para en-
fermas con tumores ovaricos de bajo potencial maligno
gue han completado su paridad es la histerectomia total
abdominal y la salpingooforectomia bilateral con una es-
tadificacion completa y citorreduccion.

Aungue no existe un estudio prospectivo que compare
la eficacia de la histerectomia total abdominal con la sal-
pingooforectomia bilateral con tratamientos mas conserva-

dores en la etapa la, los datos de estudios retrospectivos de
tratamiento conservador en mujeres jovenes sugieren que
el riesgo de recurrencia no es significativamente distinto de
aquél de las pacientes tratadas con histerectomia total ab-
dominal y salpingooforectomia bilateral.

Con respecto a la estadificacion primaria de los tumo-
res limitrofes se considera en algunos estudios multicén-
tricos que aquellas mujeres con estadios IA a quienes se
les realizd exclusivamente cistectomia, son las mas bene-
ficiadas al realizar una cirugia de estadificacion, ya que
éste cambia, generalmente, a IB, ahora bien esto aln es
controvertido ya que no existe diferencia en la recurren-
cia del tumor en las pacientes en donde se realiza estadia-
je y en las que no se realiza.® Aunque la laparotomia de
estadificacion puede resultar en una estadificacion en un
nivel superior de las mujeres que fueron incompletamen-
te estadificadas al tiempo de la cirugia inicial, el beneficio
terapéutico de la reexploracién es cuestionable si no exis-
te evidencia de enfermedad residual al tiempo de la ciru-
gia inicial.

Con respecto a la linfadenectomia esta bien descrito
en grandes series que la linfadenectomia rutinaria no debe
realizarse en pacientes que se encuentren en estadios tem-
pranos de la enfermedad, este procedimiento debe reser-
varse para enfermas que presentan tumaores serosos o cre-
cimiento ganglionar notorio.”

La cirugia laparoscépica de los tumores limitrofes con
tamafos ovéricos reducidos, ha mostrado buenos resulta-
dos, sobre todo en aquellas pacientes en donde nos inte-
resa la preservacion de la fertilidad. Continta siendo muy
controvertido, ya que los implantes tumorales en los sitios
de introduccidn de los trécares se presentan con cierta
frecuencia no teniendo los cuidados necesarios al extraer
la pieza o cuando existen implantes peritoneales.®

Gotlieb y colaboradores estudiaron preoperatoriamen-
te los valores de CA 125 en 91 pacientes que se sometie-
ron a cirugia primaria contra tumores limitrofes del ova-
rio. Las concentraciones del CA 125 preoperatorios
aumentados se encontraron en 93% de los casos. Es decir
una gran proporcion de los tumores limitrofes del ovario,
particularmente los serosos se asocian a la elevacion del
CA 125y, asi mismo, presentan ovarios con alteraciones
ultrasonogréficas. Con esto determinan que en la mayoria
de los pacientes encontraremos cuando menos una alte-
racion ya sea ultrasonografica o en marcador tumoral.®

Algunas pacientes con microinvasién pueden presen-
tar mayor riesgo de recurrencia o enfermedad invasiva
y podréan requerir de manejos mas agresivos como la
aplicacion de quimioterapia. En estas enfermas esté in-
dicado el seguimiento con toma de marcadores tumo-
rales (CA 125) para la deteccion temprana de las recu-
rrencias. 0
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El Grupo de Oncologia Ginecoldgica reporté 32 pa-
cientes con tumores limitrofes en etapa Il del ovario, con
menos de 1 cm de enfermedad residual que fueron trata-
das con cisplatino y ciclofosfamida o cisplatino, ciclofosfa-
mida y adriamicina, con un seguimiento mediano de 31.7
meses con intervalo de 1 a 35 meses, solamente una mu-
jer murid y el cancer estaba presente durante la necrop-
sia; las restantes estén vivas sin evidencia clinica de enfer-
medad en una mediana de 30 meses. Lo sobresaliente
fue que de 15 pacientes que se sometieron a laparotomia
de segunda vista solamente seis no tenian datos de enfer-
medad. Aparentemente la falta de eficacia significativa de
la quimioterapia se document6 debido a que sélo dos de
ocho enfermas (25%) con anomalia residual en el proce-
dimiento quirdrgico inicial no tenian enfermedad en la
laparotomia de segunda vista y dos de seis pacientes sin
enfermedad gruesa en la cirugia complementaria inicial
tenian una laparotomia de segunda vista positiva micros-
cOpicamente. Este Gltimo grupo presentaba enfermedad
progresiva a la quimioterapia.?

En conclusién, no existe evidencia de que la terapéuti-
ca adyuvante mejore la supervivencia libre de enferme-
dad o la supervivencia global en estas mujeres.2

Se ha determinado que el mejor método para el diag-
néstico patoldgico de estos tumores es la realizacion de la
toma de cortes por congelacion.1112

Con respecto al pronéstico se consideran basicamente
dos paradmetros: el volumen tumoral, expresado por la
etapa clinica, y el volumen de enfermedad residual des-
pués de la citorreduccion primaria.

La supervivencia se relaciona de manera directa con la
etapa clinica: I, mayor de 80%; II, 60 a 80%; I, 15% y IV,
cinco por ciento. Si la citorreduccion es 6ptima, la supervi-
vencia promedio es de 39 meses. Sin embargo, cuando es
subdptima (con residual mayor de 2 cm), la supervivencia
promedio es de sélo 17 meses. También son factores ad-
versos el grado histoldgico Ill, la variedad de células claras,
los tumores aneuploides y la sobre-expresion del protoon-
cogen HER-2 neu. Aunque en algunos estudios se comenta
gue la expresién de este protooncogen sélo se expresa en
los carcinomas y no han encontrado relacién en los tumo-
res limitrofes debido a los pocos estudios existentes a este
respecto.® No obstante, estos hallazgos no tienen relevan-
cia en presencia de tumores avanzados en etapas Il y IV.

CONCLUSIONES

Como podemos ver, el caso que reportamos se apega a lo
encontrado en la bibliografia més actual, el CA 125 se en-
contraba elevado en esta enferma desde el inicio del ma-
nejo, tomando como valores de referencia 0-30 Ul/mL. Se
realizé un segundo procedimiento para reestadificacén, ya

gue el resultado transoperatorio de la pieza se reporté como
cistadenoma seroso de ovario, con el resultado definitivo y
debido al diagnéstico obtenido se decide llevar a la enfer-
ma a un segundo procedimiento, siendo conservadores, rea-
lizando sélo la omentectomia, la biopsia peritoneal, de gan-
glios y el lavado peritoneal, preservando asi la fertilidad de
la enferma, el resultado de este procedimiento fue negati-
vo a malignidad, por lo que se decide no realizar manejo
adyuvante y sélo vigilancia con marcadores tumorales
(CA 125) y ultrasonido semestrales, actualmente a 2 afios
del procedimiento, la enferma no muestra alteraciones ova-
ricas en el ultrasonido y su marcador tumoral permanece
bajo niveles normales 5 Ul/mL.
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