Caso clinico

Tumor ovérico bilateral de bajo potencial de malignidad en mujer
joven y nulipara
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RESUMEN: Se presenta el caso de una paciente de 20 afios de edad quien ingres6 con cuadro clinico de tumor de ovario derecho
sospechosos de malignidad de 17 x 15 x 8 cms. Los estudios paraclinicos de extensién fueron negativos y el CA-125 fue de 196 U/ml. A la
exploracién quirdrgica se confirmé tumor limitado al ovario derecho, la biopsia por congelacién report6 tumor Mulleriano Pseudomucinoso
de Bajo Potencial de Malignidad por lo cual se realizé cirugia conservadora incluyendo cuiia del ovario contralateral donde se observaba
un pequeiio quiste del cm de aspecto benigno, lavado peritoneal, omentectomia infracélica, biopsia ganglionar paraaérticay apendicectomia.
La patologia definitiva reporté Tumor Quistico*Papilar Seromucinoso de Bajo Potencial de malignidad del Ovario Derecho y cuiia del
ovario izquierdo con Tumor Quistico Papilar Seromucinoso de Bajo Potencial de malignidad con bordes de seccién libres de tumor, los
lavados peritoneales, epiplén, apéndice y glanglios retroperitoneales libres de tumor. Estos resultados permitieron dejarla en observacién
con controles clinicos periédicos, conducta que puede ser tomada en casos similares en pacientes jévenes sin hijos y con deseos de
reproduccién. Se revisa la literatura y se analiza el tema.

PALABRAS CLAVES: Ovario, tumor, potencial de malignidad, bilateral, jévenes, nuliparas

SUMMARY: A 20 years old patient who was admited with a right ovary tumor case suspicious of malignancy is discussed. The paraclinic
extension studies were negatives and the CA-125 was 196 U/ml. At laparotomy it was confirm a right ovary limited tumor, the congelation
biopsy reported a Low Malinan Potential Pseudomucinosus Mullerian Tumor; for this razon a conservative surgery was done, including a
contralateral wedge biopsy where a 1 cm cistic lesion of benign aspect was observed, peritoneal citology washing, infracolic omentectomy,
paraaortic nodes biopsy and apendectomy. The definitive anatomopathological report a Low Malignant Potential Papilar Seromucinosus
Cistic Tumor in the rigth ovary and in the wedge biopsy of the left ovary with free tumor margens; the peritoneal washings citology, the
omento, apendice and retroperitoneal nodes were negatives for extension and metastatic disease. This results allowed maintein the patient
in observation with clinical periodic controls, conduct that must be taken in similar cases in young patients without children and reproduction

whishes. Literature is revised and the teme is being analized.
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Paciente de 20 afios, soltera, empleada de oficios
domésticos, sin antecedentes patolégicos ni quirtrgicos,
nuligestante fue remitida al Instituto Nacional de Cance-
rologia con cuadro de 4 meses de evolucién de creci-
miento abdominal, sensacién de masa y dolor pélvico;
trafa TAC abdomino-pélvico donde se observd gran
masa de predominio quistico con presencia de paredes
irregulares y lesiones papilares en su interior, con didme-
tros de 17 x 15 x 8 cm. dependiendo de ovario derecho y
con efecto compresivo sobre ureter derecho. Sus perio-
dos menstruales eran normales y su tltima menstruacién
fue tres dias antes de la consulta inicial.

En el examen fisico se encontrd paciente en aceptable
estado general, sin adenopatias periféricas, mamas
clinicamente normales, marcada distensién abdominal
por la presencia de masa de consistencia quistica, lisa y
muy mévil que ocupaba casi todo el abdomen. El examen
ginecolégico evidencié vagina y cuello sanos, escaso
sangrado menstrual e histerometria de 8 cms. Al tacto
bimanual presencia de masa palpada en abdomen con
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igual consistencia y que rechazaba utero hacia atras. Se
tomo biopsia de endometrio. Los estudios de laboratorio
demostraron hemoglobina 14.7 gm/dl, Rx de térax nor-
mal, parcial de orina normal, citologia vagina PAP II,
biopsia de endometrio: endometrio proliferativo
descamando. Marcadores tumorales séricos CEA 1.4 ng/
ml., HCG o mud/ml, CA 125 196 U/ml (normal menor de
35 U/ml).

Se realizé laparotomia exploradora encontrando li-
quido peritoneal 60cc de aspecto citrino, las serosas
peritoneales, cipulas diafragméticas, palpacién de vis-
ceras y cadenas ganglionares fueron de aspecto normal.
Masa dependiente del ovario derecho de 20 cm. de
diametro de superficie tensa, lisa, blanco nacarada,
translicida y libre de adherencias. El ovario izquierdo de
aspecto folicular de tamafio normal con una pequefia
lesién de 1 cm. de aspecto quistico cristalino que protruia
de la superficie. Se practicé toma de muestras asi: liquido
peritoneal, lavado de goteras parietocdlicas, citologia de
cuipulas diafragmaticas, se realizé salpingoooforectomia
derecha, biopsia por congelacién de la misma que se
informé como Tumor Mulleriano Seromucinoso de bajo
potencial de malignidad, por lo que se realizé cirugia
conservadora y clasificatoria que incluyé biopsia
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cuneiforme del ovario contralateral, omentectomia
infracélica, biopsia ganglionar paraadrtica, paracavos y
apendicectomia.

La patologia definitiva informé tumor quistico papilar
seromucinoso de bajo potencial de malignidad en ovario
derecho, cufia de ovario izquierdo con tumor quistico
papilar seromucinoso de bajo potencial de malignidad
conbordes de reseccién libres de tumor, quistes luteinicos
y cuerpos blancos. Los ganglios precavos y paraadrticos
negativos para tumor, epiplén y apéndice cecal norma-
les. Liquido peritoneal, lavado de goteras parietocélicas
y citologia de cipulas diafragmadticas negativas. Evolu-
cién post operatoria satisfactoria y controles posteriores
normales.

Discusion

El céncer ovdrico epitelial es el subtipo histolégico
mas comin y representa el 90% en mujeres adultas. La
mayoriade los casos ocurre en mujeres post-menopausicas
con edad promedio de 61 afios (1.3). Es rara en nifios y
adolescentes, la mayoria de los tumores ovdaricos en esta
edad se encuentran en estadio, en el momento del diag-

néstico y el manejo conservador con preservacién de la
fertilidad es posible. En general las neoplasias en esta

grupo son de tipo germinal (2). Sin embargo los de tipo

epitelial se pueden presentar rara vez, especialmente
tumores de bajo potencial de malignidad.

El céncer ovérico epitelial ocupa el primer lugar
como causa de muerte por malignidad ginecolégica en
Estados Unidos con una supervivencia global del 37% en
relacién con el alto porcentaje de pacientes que se
presentan en estadio avanzado. En Colombia es la segun-
da causa de mortalidad. El carcinoma epitelial de ovario
es raro por debajo de los 40 aifios de edad y se incrementa
su incidencia al avanzar la edad con un pico de incidencia
del 54/100.000 en mujeres de 75 a 79 aiios. (1, 3, 8).

Los datos del (SEER) programa de vigilancia,
epidemiologia y resultado final, del Instituto Nacional
de Caiancer indican una significativa mejoria en la
sobrevida en mujeres mas jévenes. Parte de esta diferen-
cia en la sobrevida estd relacionada con el hecho de que
mujeres de mayor edad se presentan con enfermedad més
avanzada al momento del diagnéstico, aproximadamente
75% de las mujeres mayores de 65 afios lo hacen en
estadios ITII y IV comparado con s6lo el 47% en pacientes
menores de 45 afios (3).

Esto también refleja la mds alta incidencia de tumores
de bajo potencial de malignidad en mujeres mds jévenes
v el hecho de que por lo menos la mitad de ellas se
encuentra en estadio I y las dos terceras partes en estadios
I y II (enfermedad que no rebasa la pelvis). (4).

Gronroos informé la frecuencia de tumores de bajo
potencial de malignidad y céncer ovdrico verdaderos,
relacionados con la edad y encontré que entre el 50% y el
80% de los tumores de bajo potencial de malignidad se
presentan en mujeres por debajo de los 49 afios de edad (5).

Frecuencia de los tumores Borderline versus verdade-
ros Carcinoma Ovdrico con relacién a la edad.
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Edad BL Carcinoma Total % BL
20-29 5 1 6 (83)
30-39 10 5 15 67)
40-49 17 18 35 (49)
50-59 19 35 54 (35)
60-69 9 28 37 (24)
> 70 1 4 - 5 (20)

Tomado de Gronroos, Lauren, Lehto y Rauraneo, 1969.

La tasa global de sobrevida para tumores de bajo
potencial de malignidad es mayor del 90% a 10 afios (6),
por lo que Massad y colaboradores lo exponen en térmi-
nos de incidencia de muerte por estadio de enfermedad
asi: E-1 1.9%; EII 5.9%; E Il y IV 21%. De donde se
corrobora que el estadio sigue siendo el factor prondstico
mds importante para tumores de bajo potencial de malig-
nidad con una diferencia de 10 veces entre pacientes con
enfermedad estadio I y Estadios IIT y IV. (7, 8).

La mayoria de los tumores de bajo potencial de
malignidad son serosos y muscinosos pero puede presen-
tarse en cualquiera de los tumores epiteliales. Los crite-
rios para definirlos estdn claramente establecidos y fueron
unificados y aprobados desde 1973 por la OMS, asi:
Estratificacion de las células epiteliales, desprendimien-
to aparente de penachos celulares de su sitio de origen,
actividad mitdtica y anomalias nucleares imtermedias
entre aquellas claramente benignas y francamente malig-
nas, ausencia de invasién del estr6geno. (9).

El tratamiento convencional para pacientes con tumo-
res de bajo potencial de malignidad es la histerectomia
abdominal total con salpingo ooforectomia bilateral en
pacientes perimenopdusicas o con paridad deseada com-
pleta; si la enfermedad estd avanzada deben disminuirse
volimenes tumorales segin esté indicado. La clasifica-
cién debe ser exhaustiva especialmente para quienes
tienen enfermedad confinada al ovario.

La menor edad de estas mujeres y el diagndstico en
etapas mds tempranas de los tumores de bajo potencial de
malignidad, convierte estas pacientes en candidatas idea-
les para cirugia conservadora, especialmente cuando
preocupa la fertilidad futura. Varios autores han publica-
do estudios acerca de la evolucién del tratamiento con-
servador.

Lim Tan y colaboradores informaron 35 casos trata-
dos mediante cistectomia ovérica unilateral o bilateral,
con persistencia o recidiva del 6% en estadio I. En ovario
ipsilateral y contralateral en un paciente (3%). En el
contralateral en un paciente (3%), para una tasa global
del 12%. Se determiné que dos factores eran predictivos
de recidiva: la multifocalidad de la entidad y la afeccién
de los bordes de reseccién. 8 de estas pacientes tratadas
conservadoramente lograron embarazo. A pesar de las
recidivas todas las mujeres se mantienen vivas y libres de
enfermedad en un tiempo promedio de vigilancia de 6.5
afios, incluyendo las que requirieron nueva cirugia. (10).

Tazelaar y colaboradores encontraron recidivas en 3
de 20 pacientes (15%) en quienes se efectud cirugia
conservadora en comparacién con 2 de 29 pacientes (7%)
en quienes se realiz6 histerectomia abdominal total més
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salpingo ooforectomia bilateral con una vigilancia pro-
medio de 89 meses, todas las pacientes se encontraban
vivas, libres de enfermedad incluyendo quienes presen-
taron recidiva. (11)

Kliman y colaboradores informaron 56 mujeres con
tumores de bajo potencial de malignidad en estadio I, 19
de las cuales fueron objeto de ooforectomia. La unica
recidiva ocurri6 en una paciente que fue sometida a
histerectomia abdominal total mas salpingo ooforectomia
unilateral 3 afios después en el ovario residual. (12)

Rice y colaboradores no observaron-recidivas en 30
casos de enfermedad en etapa I tratados conserva-
doramente incluyendo 10 pacientes a quienes solo se les
practicé cistectomia (13).

Estos y otros datos indicarfan que pacientes con
enfermedad en estadios tempranos deseosas de procrea-
cion futura, pueden tratarse de manera conservadora,
haciendo énfasis en una exhaustiva clasificacién quirdr-
gica ya que también debe recordarse que entre el 15 y
20% de las pacientes se presentan con enfermedad
extraovdrica y un nuimero importante de ellas puede

hacerse inicamente manifiesto por metastasis gnaglionar .

(pélvica y para - adrtica). (14-15). La apendicectomia se
justifica especialmente en tumores mucinosos ya que se
ha vinculado la presencia de tumor apendicular primario
sincrénico. (16). La biopsia de ovario contralateral aun-
que sistemdtica también es controvertida. La bilateralidad
se presenta en el 38% de los serosos y en el 8% de los
mucinosos. (7). En el caso que presentamos se aprecié
intraoperatoriamente ovario izquierdo de aspecto nor-
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mal con pequeiia formacién quistica de aspecto inofensi-
va y que sorpresivamente la patologia lo confirmé como
tumor seromucinoso papilar de bajo potencial de malig-
nidad, por fortuna para la paciente con margenes libres
de tumor. En este caso se presenté bilateralidad.

El seguimiento se hace en igual forma que para
pacientes con verdaderos carcinomas ovdricos: examen
fisico, ecografia abdominopélvica y CA-125.

En términos generales los tumores de bajo potencial
de malignidad cursan con bajos titulos de CA-125, dentro
de lo normal o ligeramente elevados y se negativisan
rdpidamente luego de la cirugia en promedio 1 6 2
semanas.

En resumen acerca de los tumores ovdricos de bajo
potencial de malignidad puede ser dicho que represen-
tanel 10 al 15% de todos los tumores epiteliales ovdricos,
que la edad promedio de aparicién estd entre los 43 y 53
afios, el 80% de los casos se encuentran en estadio I, la
sobrevida global a 10 afios libre de enfermedad es de
95% y que atin tumores avanzados tienen un curso
indolente y solo un pequeiio porcentaje de los casos es
fatal. (17, 8, 18).

Finalmente recordar que el manejo juicioso conser-
vador no solo permite la posibilidad de procreacién
futura, sino que con un bajo riesgo se puede conservar
la funcién hormonal ovérica en una mujer joven que de
lo contrario con una cirugia radical “salvadora de vida”
(para una tasa baja de mortalidad en estadio inicial) s{
garantiza una enfermedad definitiva por castracién ade-
mads de la infertilidad.
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