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PRESENTACION DE CASO

Tumor mucinoso gigante de ovario de bajo grado de
malignidad

Giant Mucinous Ovarian Tumor of Low Malignant Potential
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RESUMEN

Los tumores de ovario de bajo grado de malignidad o "borderline"”, se originan del
epitelio de este drgano y tienen un comportamiento bioldgico intermedio entre las
lesiones malignas y benignas del ovario. El estudio se realiz6é con el objetivo de
profundizar en el diagnéstico y la conducta terapéutica de esta infrecuente afeccion
nosolégica. Se presenta un caso clinico atendido en el servicio de Cirugia General
del Hospital General Docente "Leopoldito Martinez", en San José de las Lajas,
provincia Mayabeque. No se identificaron signos patolégicos. Se identificé vulva y
vagina sin alteraciones. El diagnéstico se establecid por el examen histopatoldgico y
el tratamiento quirdrgico fue radical.
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ABSTRACT

Ovarian tumors of low malignant potential or "borderline” originate from the
epithelium of this body and they have an intermediate biological behavior between
malignant and benign ovarian lesions. This study aims to deepen the diagnosis and
therapeutic management of this uncommon nosological condition. A clinical case is
presented here. This patient was treated at the Department of General Surgery, at
Leopoldito Martinez General Teaching Hospital in San José de las Lajas, Mayabeque
province. No pathological signs were identified. Vulva and vagina had no
alterations. The diagnosis was established by histopathological examination and
surgical treatment was radical.
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INTRODUCCION

Los tumores “borderline” fueron descritos por vez primera en 1929 por Taylor e
incluidos en la clasificacion de la Federacion Internacional de Ginecélogos y
Obstetras (FIGO) en 1971, fue el que introdujo el término de “semimalignos”, que
en la actualidad no se acepta. En 1970, Russel uso la terminologia de “tumor
proliferativo atipico”. En 1973, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los
denomind por primera vez como tumores de bajo potencial maligno y fue en el afio
2003 que la OMS les dio el nombre de tumores“borderline” o de bajo grado de
malignidad, terminologia utilizada actualmente para designar a estos tumores.1

Los tumores de ovario de bajo grado de malignidad se originan del epitelio de este
o6rgano y tienen un comportamiento bioldgico intermedio entre las lesiones
malignas y benignas del ovario. Generalmente se diagnostica en estadios precoces,
y representa el 15 % de los tumores que asientan en el ovario, con una sobrevida
del 95 % a los diez afos. El diagndéstico histopatolégico se basa en las
caracteristicas de la lesion primaria por la presencia de proliferacion epitelial, con
formacion de papilas, atipias nucleares, actividad mitdtica de grado variable y por la
ausencia de invasion estromal, hecho que caracteriza a los carcinomas.2

Los implantes peritoneales y probablemente la arquitectura micropapilar, son los
factores de mayor valor prondsticos, solo representan un pronéstico adverso, en
términos de recurrencia y sobrevida. El compromiso ganglionar linfatico pélvico y
lumboadrtico, presente en el 7 a 18 % de los casos, no cambia el pronéstico.3

El tratamiento de eleccion es el quirdrgico y este puede ser:?!

— Ultraconservador: quistectomia con margenes quirdrgicos negativos. Existe
mayor riesgo de recidiva (15 %o).

— Conservador: ooforectomia unilateral, si desea conservar fertilidad.

— Radical: ooforectomia bilateral con histerectomia total, linfadenectomia y
citorreduccion en los casos con diseminacion tumoral macroscopica.

El estudio se realiz6 con el objetivo de profundizar en el diagnéstico y la conducta
terapéutica de esta infrecuente afeccidén nosoldgica.

CASO CLINICO

Se informa el caso de una paciente de 45 afos de edad, de raza negra, procedencia
urbana, con antecedentes de salud anterior, que acude a consulta el dia 17 de
mayo de 2013, por presentar aumento de volumen en el abdomen, de curso
progresivo, de un afio de evolucion, acompanado de disuria y constipacion.

En el examen fisico general y por sistema no se identificaron signos patologicos.
Durante el examen fisico del abdomen se constaté aumento de volumen simétrico,
que ocupaba todos los cuadrantes de la pared abdominal, de superficie lisa, no
doloroso, moévil, de consistencia firme, no fijo a la pared abdominal anterior.
Matidez de convexidad superior a la percusion de la tumoracién abdominal, que
ascendia hasta hemiabdomen superior. Ruidos hidroaéreos conservados. Al realizar
el examen ginecoldgico se identificé vulva y vagina sin alteraciones, cuello uterino
de multipara, con ausencia de leucorrea y de sangramiento, no doloroso a la
movilizacién del cuello, de tamafio normal. Utero en anteversién Tumoracion
dependiente de anejo derecho, moévil, no dolorosa. Anejo izquierdo no palpable.
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Los estudios complementarios de hematologia y quimica sanguinea se encontraron
dentro de limites fisiolégicos. El resultado de la citologia organica del cérvix y la
citologia endometrial, fue negativo de células malignas.

Se realizaron estudios de Imagenologia tales como, ultrasonido y tomografia axial
computadorizada abdominal; los cuales informaron imagen compleja que ocupa
toda la cavidad abdominal, dependiente de ovario derecho, multitabicada, con
areas ecogénicas en su interior en relacion con zonas sélidas de aspecto tumoral,
capsula fina, con areas quisticas y solidas. Utero de aspecto multinodular. Escasa
cantidad de liquido libre en cavidad abdominal.

Se intervino quirdrgicamente y se identificd: tumoracion gigante de ovario derecho
que ocupaba toda la cavidad abdominal, (fig. 1 y 2), 40 ml de liquido peritoneal,
apéndice cecal incluido en la masa tumoral. Se realiz6 exéresis del tumor, citologia
del liquido peritoneal, salpingoooforectomia bilateral, histerectomia total,
omentectomia y toma de tejido para biopsia de ambos espacios parietocdlicos y de
las cupulas diafragmaticas.

Fig. 1. Caracteristicas macroscopicas del tumor (vista
superior).

El estudio histopatolégico inform6: masa tumoral que mide 28 x 25 x 20. De
aspecto quistico con contenido predominantemente gelatinoso. Se observan
multiples cavidades quisticas, unas con epitelio cubico y otras con células
globulosas e hipercromasia y polimorfismo. Se concluye el estudio como: tumor de
ovario derecho mucinoso "borderline™.

La paciente evolucion6 de forma satisfactoria y egresoé al quinto dia del
postoperatorio. Continud con tratamiento coadyuvante y el seguimiento
postoperatorio tuvo una periodicidad mensual, durante un afo, sin detectarse
recidiva tumoral.
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Fig. 2. Caracteristicas macroscopicas del tumor (vista
lateral).

DISCUSION

Los cistoadenomas mucinosos “borderline” tienen caracteristicas histopatolégicas
definidas de bajo potencial de malignidad. Son infrecuentes y suelen ser de gran
tamafio. En las edades pediatricas son extremadamente raros, existen muy pocos
casos reportados. El diagndstico preoperatorio esta basado en las técnicas de
Imagenologia. No existe consenso en cuanto al tratamiento ideal, pero preservar la
fertilidad es su objetivo principal.4

El dolor abdominal localizado en hemiabdomen inferior y los vomitos, constituyen la
sintomatologia predominante en estas pacientes. Lo cual no se constaté en el caso
que se presenta. Se presentan generalmente en el ovario izquierdo, alrededor de
los 40 afios de edad y menos del 15 % son bilaterales.5

El diagndstico de los tumores de ovario de bajo grado de malignidad es
exclusivamente a través del estudio histopatolégico. Los principales criterios para
diferenciar un tumor mucinoso de bajo grado de malignidad de un adenocarcinoma
mucinoso, son los siguientes:6

— Encontrar brotes sélidos en la periferia del tumor.

— AUn en ausencia de invasion claramente identificable, los tumores mucinosos con
atipias, y que presentan una estratificacion superior a 4 capas celulares, deben ser
clasificados como carcinomas mucinosos, pues tienen un comportamiento mas
agresivo.

— La presencia de mucina extraglandular no es criterio de invasion pues en el
pseudomixoma y en tumores benignos también se observa.

Lo planteado por Seidman y colaboradores se corresponde con el criterio
diagnéstico utilizado en el caso clinico presentado.
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El 15 % se asocia con pseudomixoma peritoneal y mucocele apendicular. La
apendicectomia durante el tratamiento quirdrgico esta basada en el riesgo de un
tumor primario sincrénico en ese 6rgano. Ademas, existe un 20 % de posibilidad
que se trate de un cancer invasor y no de un tumor de bajo grado de malignidad.7
En la paciente que se presenta no se identifico lesion tumoral en el apéndice
vermiforme.

La etapificacion es necesaria porque entre un 25 a 30 % de los casos
aparentemente limitados al ovario, presentan diseminacion extraovarica subclinica
intraperitoneal y retroperitoneal.® El estudio citolégico del liquido peritoneal y del
peritoneo extirpado, no evidencid células neoplasicas, en el presente caso clinico.

Los tumores “borderline” muestran un abundante crecimiento de aspecto glandular
o papilar con atipias nucleares y estratificacion. Son muy parecidos a los adenomas
tubulares o adenomas vellosos del intestino. La supervivencia aproximada a los 10
afios es superior al 95 %.8-°

Se concluye que el cistoadenoma mucinoso borderline, se presenta con baja
incidencia y en ocasiones suele confundirse con otros tipos de tumoraciones. El
tratamiento de eleccién es el quirdrgico. El diagndstico del presente caso clinico, se
establecio por el examen histopatoldgico y el tratamiento quirdrgico fue radical.
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