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RESUMEN

Se presenta caso clinico de tumor borderline mucinoso gigante de ovario derecho operado. Se describe
una breve revision de la literatura, incluyendo los conceptos de microinvasion, arquitectura micropapilar,
implantes, asi como algunas caracteristicas de su patogenia y tratamiento.
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SUMMARY

A clinical case of giant borderline mucinous tumor of right ovary operated is presented. A short review
of literature, including concepts of microinvasion, micropapillary architecture, implants, as well as some
characteristics of its pathogenesis and treatment are described.
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INTRODUCCION

Los tumores de ovario borderline, también lla-
mados tumores de bajo potencial maligno (1), ini-
cialmente descritos por Taylor en 1929 como tu-
mores “semimalignos” o como variantes hiper-
plasticas del cistoadenoma (2), han sido objeto de
estudio para precisar su etiopatogenia, asi como
los factores que representan mal pronéstico en
términos de recurrencia y mortalidad. La clasifica-
cion histologica en este tipo de tumores ha pre-
sentado modificaciones, fundamentalmente res-
pecto de la atipia celular, variante micropapilar
serosa y en relacion al concepto de microinvasion
(3). Se presenta un caso clinico de un tumor

borderline mucinoso ovérico gigante, con focos de
microinvasion operado, incluyendo una revision de
la literatura.

CASO CLINICO

Paciente de 41 afos, consulta el 27/11/05 por
dolor y aumento de volumen abdominal de dos
meses de evolucién. Entre sus antecedentes
morbidos destaca hipertension arterial crénica y
obesidad mérbida (IMC: 51,7). Al examen gineco-
l6gico se aprecia cuello uterino de aspecto sano,
no se logra delimitar Gtero ni ovarios. Se palpa
gran tumor que ocupa la cavidad abdominopélvica,
que rechaza diafragma y bases pulmonares. Eco-
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grafia y TAC abdominal confirman la presencia de
tumoracion sélido-quistica compleja, de probable
origen ovarico de 35 x 26 cm, sin ascitis ni adeno-
patias. CA-125: 67,6 U/ml.

El 05/12/05 se practica laparotomia explorado-
ra, realizdndose tumorectomia de gran lesion
ovarica derecha (Figuras 1, 2 y 3). Biopsia intra-
operatoria informa tumor borderline mucinoso soli-
do-quistico de 13,8 kg con sospecha de invasion.
Se toma muestra para estudio citolégico, efec-
tuandose histerectomia total mas anexectomia iz-
quierda, omentectomia infracdlica y apendicec-
tomia. Exploracion de superficie subdiafragmatica,
higado, correderas parietocolicas y trayecto aorto-
cava sin evidencias de tumor. Biopsia diferida con-
cluye: tumor borderline mucinoso miilleriano ova-
rico, con focos de microinvasion menores de 3 mm,
sin compromiso de capsula ni infiltracion vascular
(Figuras 4 y 5). Omento, apéndice y citoldgico sin
evidencia de neoplasia. La paciente evoluciona
satisfactoriamente y es dada de alta el 10/12/05.

DISCUSION

Los tumores de ovario borderline, representan
el 15% de los tumores epiteliales de ovario (4),
pudiendo corresponder a la estirpe serosa, muci-
nosa, endometrioide, células claras o células tran-
sicionales (tumor de Brenner) (1). Las estirpes
serosa y mucinosa corresponden a las mas fre-
cuentes con un 63 y 37%, respectivamente (5).

Histol6gicamente, presentan estructura quistico
-papilar, estratificacion celular y grados variables
de atipia celular (6). La microinvasion, definida
como la infiltracion estromal de células neoplasicas
aisladas o en grupos, con una extension maxima
en profundidad de 3 a 5 mm o una superficie de

Figura 1. Gran tumor que ocupa la cavidad abdomino-
pélvica.

Figura 2. Exteriorizacion de tumor de 13,8 kg.

Figura 4. Tumor borderline mucinoso variedad miilleriana.
Estuctura multiquistica y papilar con células cilindricas,
mucoproductoras, atipia leve, sin respuesta estromal.
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Figura 5. Focos microinvasivos de células atipicas, aisla-
das y en estructuras tubulares, vecinos al tumor
borderline mucinoso.

hasta 10 mm? (7,8,9) ha sido encontrada en el 10
a 15% de los tumores borderline serosos y entre
el 9 a 19% de los de estirpe mucinosa (6,10,11).
Actualmente no se ha precisado si el nUmero de
focos microinvasivos, asi como el grado de atipia
celular presente en ellos cambian el prondstico.
Otro elemento en discusion es el nimero de sec-
ciones histoldgicas que se deberian realizar, dado
que al existir duda de invasion el nimero de éstas
aumenta mas alla del numero promedio actual-
mente indicado (1 seccion por cm de diametro
maximo tumoral), segln criterio del patélogo (8).
La variante micropapilar, presente en el 12%
de los tumores borderline serosos (12), ha sido
definida por la presencia de un centro o eje
fibrovascular del cual emergen micropapilas del-
gadas de gran longitud (“aspecto de medusa”) que
deben ocupar un area mayor de 5 mm de dimen-
sibn maxima, con o sin microinvasion (13). La
importancia de esta variante seria la asociacion
con un mayor compromiso ovarico bilateral, mayor
presentacion en estadios avanzados, asi como de
una mayor frecuencia de implantes invasivos. Esta
Ultima caracteristica ha sido vinculada al peor pro-
néstico presente en este tipo de tumores (12).
Respecto de los implantes peritoneales, ac-
tualmente se clasifican como no invasivos e
invasivos (10,13). En el primer grupo se describen
los epiteliales y los desmopléasticos. En el segun-
do, aparece infiltracién tumoral del estroma subya-
cente, a una profundidad variable (14). El pronos-
tico, en términos de sobrevida a 5 afios, se reduce
significativamente en el grupo con implantes
invasivos (66% versus 95,3% para implantes no
invasivos) (10). Respecto de recurrencias, en el
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Figura 6. Esquema de progresion neoplasica. Tumor
borderline ovarico corresponderia a una etapa en el de-
sarrollo del carcinoma invasor de bajo grado.

grupo con implantes invasivos se describen hasta
en un 83%, comparado a un 33% en el grupo con
implantes no invasivos (15). Los mecanismos des-
critos para el desarrollo de este tipo de lesion son
(16):

1. La transformacion maligna en un tumor
borderline, que origina metastasis a sitios extra-
OVAricos.

2. Desprendimiento de células del tumor bor-
derline y por via intracavitaria peritoneal o por via
linfatica se alcanzarian sitios a distancia.

3. Desarrollo de un implante extraovarico inva-
sivo, independiente del tumor borderline ovarico
primario, con la participacién de clones celulares
separados.

Se ha propuesto un nuevo concepto en la
patogenia de este tipo de neoplasias, que contras-
ta con el desarrollo de los carcinomas de ovario
de alto grado. En este modelo, aplicable para los
tipos serosos, mucinosos, endometrioides, células
claras y transicionales, los tumores borderline se
desarrollarian a partir de alteraciones producidas
en el epitelio ovérico, en quistes de inclusion o en
focos endometridsicos (17). Estas alteraciones han
sido estudiadas principalmente en tumores border-
line serosos y mucinosos, los cuales concentran
una alta frecuencia de mutaciones en ciertos
genes como KRAS y BRAF (18). También se des-
cribe en ellos aumento en la expresion de la
kinasa dependiente de ciclina CDKN1A (P21/
WAF1), asi como desbalance alélico progresivo
en regiones cromosémicas discretas como 1q, 5q,
8p, 18q, 22q, Xp (19,20). El cistoadenoma seria la
lesién morfolégica inicial, progresando un grupo
de éstos a tumor proliferante atipico, carcinoma
intraepitelial in situ (micropapilar en los tumores
serosos), pudiendo finalizar un subgrupo en un
carcinoma invasor de bajo grado (G1) (Figura 6)
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(21,22). El tumor borderline seroso y mucinoso
puede ser dividido en 2 tipos (23): Tumor prolife-
rante atipico y carcinoma intraepitelial (in situ).
Como puede verse, el tumor borderline ovarico,
representaria una etapa en la progresién a un
carcinoma invasor de bajo grado. Del mismo
modo, la atipia puede ser severa, representada en
el carcinoma in situ.

La etapa mas frecuente es la | con un 71 a
90% (24). Respecto de los examenes de apoyo
habitualmente utilizados, el CA-125 se encuentra
elevado en el 30 a 83% de los casos (25). La
ultrasonografia transvaginal informa caracteristicas
quisticas, solidas o complejas (25,26), sin embar-
go, al igual que el CA-125, representan formas de
estudios inespecificos (27).

Respecto de los factores prondsticos, solo los
implantes peritoneales y probablemente la arqui-
tectura micropapilar, representan un prondstico
adverso, en términos de recurrencia y sobrevida
(1). ElI compromiso ganglionar linfatico pélvico y
lumboadrtico, presente en el 7 a 18% de los ca-
sos, no cambia el prondstico (1,28).

El tratamiento recomendado en pacientes jove-
nes que desean mantener fertilidad es la cirugia
conservadora (quistectomia, ooforectomia o salpin-
go-ooforectomia unilateral segin extension tumo-
ral), con recurrencias del 18,5%, las cuales se
tratan quirdrgicamente, sin afectar la sobrevida
(28). En pacientes mayores, con paridad cumplida
la histerectomia total mas salpingo-ooforectomia
bilateral logra recurrencias de 4,7%; la linfadenec-
tomia pélvica o lumboadrtica no ha demostrado
ser de utilidad en el manejo de tumores borderline
ovaricos (28). La sobrevida a 10 afios alcanza un
99% para la etapa I, reduciéndose a un 77% en la
etapa IV (1).
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