CAsos cLiNIcOs

Rev Venez Oncol 2019;31(1):50-55

TUMOR SEROSO BORDERLINE DE OVARIO TRATAMIENTO
PRESERVADOR DE FERTILIDAD. CASO CLINICO REVISION DE

LA LITERATURA

RONALD CASTILLO GUZMAN, MARIA VICTORIA LOPEZ MARCANO, DEBORAH LOPEZ TORO
WILFREDO PERFETTI GIRON, MARIA MALASPINA, MARIA GIMENEZ

INSTITUTO DE ONCOLOGIA “DR. MIGUEL PEREZ CARRENO”. VALENCIA, ESTADO CARABOBO, VENEZUELA

RESUMEN

OBJETIVO: Los tumores de ovario borderline representan
10 %-20 % de los tumores malignos de ovario, y son
reconocidos como una categoria independiente de los
tumores epiteliales de ovario sin invasién al estroma.
Actualmente la cirugia laparoscépica se ha convertido en
el gold standard en el tratamiento de esta afeccion. CASO
CLINICO: Paciente de 21 afios de edad con tumor de
ovario seroso borderline enestadio IA. Serealizé protocolo
conservador de ovario por via laparoscépica (un solo puerto
umbilical). DISCUSION: Los pacientes que no tienen
una laparotomia clasificadora o protocolo de ovario, son
asociados a una tasa mayor de recurrencia en comparacion
con los que si fueron tratados con laparotomia clasificadora
(11,8 % vs. 7,1 %, respectivamente). La indicacion de
cirugia clasificadora a pacientes sin protocolo, se mantiene
controversial. CONCLUSION: La laparoscopia con portal
tnico cada dia cobra mads terreno en cirugia, y la cirugia
oncoldgicano escapa de ello. El empleo de técnicas menos
invasivas, con menores efectos adversos, presentan una
propuesta interesante para el tratamiento de esta patologia
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SUMMARY

OBJECTIVE: The borderline ovarian tumors account
for 10 % - 20 % of the malignant ovarian tumors, and are
recognized as a separate category of the epithelial ovarian
tumors without invasion of the stroma. Currently the
laparoscopic surgery has become the gold standard in the
treatment of this condition. CASE REPORT: We presented
afemale patient of 21 years of age with diagnostic of serous
borderline ovarian tumor classified as stage IA. The ovarian
conservative protocol was performed laparoscopically
(single umbilical port). DISCUSION: The patients, who
do not have a staging surgery, are associated with a higher
rate of recurrence compared with those that were treated
with the staging surgery (11.8 % vs 7.1 %, respectively).
Re staging surgery to this patients without protocol,,remains
controversial. CONCLUSION: The laparoscopy with the
single port every day becomes more ground in the surgery
and the oncological surgery does not escape to it. The use
of the less invasive techniques, with fewer adverse effects,
has an interesting proposal for the treatment of this disease.

KEY WORDS: Tumor, ovarian, borderline, protocol,
conservative, classified laparotomy.
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INTRODUCCION

os tumores de ovario borderline

(BOT, por sus siglas en inglés)

representan el 10 %-20 % de los

tumores malignos de ovario .

Los BOT son reconocidos como
una categoria independiente de los tumores
epiteliales de ovario, y se caracterizan a nivel
patolégico por presentar proliferacion celular,
estratificacion del revestimiento epitelial de las
papilas, atipia nuclear, y actividad mitética, pero
sin invasion al estroma . A su vez, se pueden
dividir en seroso, mucinoso, endometroide,
células claras, y Brenner ©.

La media de edad para el momento del
diagnostico es de 10-20 anos mas joven que lade
cancerde ovario,y generalmente se diagnostican
en una etapa temprana . El dolor abdominal es
el sintoma mas comun,y el diagndstico de tumor
de ovario normalmente se establece mediante la
ecografia abdominal. La alfafetoproteinay CA-
125 son los biomarcadores mds frecuentemente
utilizadosparaelestablecimientodeundiagndstico
y posterior seguimiento de las pacientes ©. La
cirugia es el tratamiento mas importante para
los BOT.

La cirugia conservadora de fertilidad es
aceptada como una alternativa valiosa en
un ndmero de pacientes jovenes que desean
preservar la fertilidad. Por otro lado, la cirugia
laparoscopica se ha convertido en el gold
standard en el tratamiento de esta afeccion ©7.

La radicalidad de los procedimientos
quirdrgicos y el tipo de abordaje (laparoscopia
vs., laparotomia) juegan un rol muy importante
en el tratamiento de esta patologia y todavia hay
mucha controversia, sobre todo en pacientes
jovenes, quienes desean preservar la fertilidad.

CASO CLIiNICO
Se trata de paciente femenino de 21 afios de
edad quien refiere inicio de enfermedad actual
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presentando dolor lumbar derecho, motivo por
el cual acude afacultativo quien solicitaestudios
de imagen, observan tumor pélvico, planifican
laparotomia ginecolégica, observando tumor
de ovario derecho de 20 cm aproximadamente,
realizan ooforosalpingectomia derecha, biopsia
intra-operatoria reporta diferido y en vista de
resultado de biopsiadefinitiva,es posteriormente
referida a nuestro centro. Antecedentes
personales: menarquia a los 10 afios, nuligesta,
niega sexarquia. Quirdrgicos: laparotomia
ginecoldgica con ooforosalpingectomia derecha.
Examen fisico: Karnofsky 100 %, abdomen:
blando, depresible, no doloroso a la palpacién,
cicatriz operatoria en buen estado. Al examen
ginecoldgico: vulva de aspecto y configuracién
normal. Estudios previos a la cirugia: ecografia
abdominopélvica: quiste para-uterino derecho
20 cm x 15 cm, TAC de abdomen y pelvis:
imagen redondeada hipodensa de bordes bien
definidos, supra-vesical, para uterina derecha
de 15 cm x 14 cm. Marcadores tumorales:
CA-125 (60,30 U/mL), alfa-feto-proteina (1,29
ng/mL), HCG subunidad Beta (0,42mLU/
mL), y CEA (0,70 ng/mL). Biopsia definitiva
reporté lesion quistica de ovario con papilas
intraquisticas complejas, con patrén cribiforme
focal revestidas porun epitelio cilindrico,en areas
con pleomorfismo nuclear, hipercromatismo y
estratificacion. No se observoinvasion estromal,
ni figuras mitéticas, concluye tumor seroso
borderline (Figura 1). En vista del resultado de
biopsia definitiva, se discute caso clinico y se
plantearealizar protocolo conservador de ovario
por via laparoscépica con técnica de un solo
puerto (Figura 2A). Durante la laparoscopia, se
observé una lesiéon de 2 cm x 3 cm en remanente
de anexo derecho, ttero y ovario izquierdo sin
lesion, resto de cavidad sin lesion (Figura 2B).
Se tomd muestrade liquido peritoneal , reseccion
de lesion en remanente de anexo derecho,
muestreo peritoneal, muestreo célulo ganglionar
pélvico, para-adrtico y omentectomia. Todas las
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muestras reportaron negativo para malignidad.
Se estadia a la paciente como IA y se mantiene
en observacion. Actualmente con 18 meses de
seguimiento sin evidencia de enfermedad.

DISCUSION

Los criterios histologicos siguen siendo el
unico método de distincién entre los tumores
borderline y carcinomas de ovarioinvasivos 9,
La tasa de supervivencia global a cinco afios
de los pacientes con tumores borderline seroso
generalmente oscila entre el 74 % y el 98 % V.

Laafectacion de ganglios linfaticos parece no
ser un factor de riesgo independiente y varios
autores concluyen con estos resultados, que la
linfadenectomia puede ser omitidaen estos casos.
Sinembargo,en los pacientes que no tuvieron una
laparotomia clasificadora o protocolo de ovario,
son asociados a una tasa mayor de recurrencia
en comparacién con los que si fueron tratados
con laparotomia clasificadora (11,8 % vs. 7,1 %,
respectivamente) 1213,

Se ha encontrado una tasa de sobrevida libre
de progresion mayor en pacientes que se han
intervenido para completar el protocolo.

La indicacién de protocolo o cirugia
clasificadora a pacientes sin protocolo previo, se
mantiene controversial. La tasa de recurrencia
puede ser de hasta un 44 % dentro de los 15 afios
después de la primera aparicion. Desde el punto
de vista histolégico, las recaidas son similares
al tumor primario ¥,

La utilidad de los niveles séricos de CA125
para el seguimiento de tumores serosos es de
gran importancia, aunque 60 % de los tumores
serosos borderline en estadio I tienen niveles
de CA125 dentro de limites normales. Por otra
parte, pueden existir elevaciones significativas
asociadas a procesos benignos, principalmente
endometriosis (9.

En este caso el CA125 realizado

preoperatoriamente se encontré en valores de
60,30 U/mL, alcanzando niveles de 7,10 U/mL
7 meses después de la resolucion quirtrgica del
cuadro.

Por otro lado la laparoscopia ha presentado
resultados satisfactorios con menos dolor
posoperatorio, menor pérdida de sangre, menos
dias de hospitalizacién y un reintegro mas rapido
del paciente a sus actividades 19,

La cirugia laparoscépica a través de un
solo portal, parece aumentar los atributos de
la laparoscépica convencional, con un efecto
estético optimo (Figura3). Ademas,lareduccion
enel nimero de portales disminuye el porcentaje
de infecciones del sitio quirdrgico.

Labibliografiainternacional apoyalaeficacia
y seguridad de cirugia preservadora de fertilidad
en tumores de ovario borderline, sin embargo,
se ha demostrado una tasa mayor de recurrencia
en relacién con la cirugia radical (10 % a 20 %
en comparacion a 5 % respectivamente) 719,

Lacistectomia estd asociada a una mayor tasa
de recurrencia (>31 %), por estarazén solo debe
serrealizadaen pacientes con tumores bilaterales
0 que presenten ovario unico 9. La cistectomia
no se recomienda en tumores borderline
mucinoso por su alto riesgo de recurrencia .

La biopsia en cuiia del ovario contralateral
para excluir metéstasis oculta, no estd indicada
por el riesgo de adherencias peri ovdricas que
pueden ser un factor mecédnico de esterilidad y
la baja tasa de diagndstico que representa tomar
una muestra de un tejido macroscépicamente
sano @9,

En caso de presentar una recaida en el ovario
remanente, la cirugia conservadora se puede
plantear en aquellas pacientes que planeen futuros
embarazos,sinembargo,este procedimiento debe
serreservado para pacientes menores de 40 afios,
con deseos de fertilidad y que se comprometan
a un largo periodo de seguimiento.

La cirugia preservadora de fertilidad en
tumores de ovarios borderline es una excelente
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opcidn en estadios tempranos. técnicas menos invasivas, con menores efectos
La laparoscopia con portal tnico, cada dia adversos, presentan una propuesta interesante
cobra mads terreno en la cirugia, y la cirugia para el tratamiento de esta patologia.

oncolégica no escapa de ello. El empleo de

Figura 1. A. Biopsia definitiva: papilas intraquisticas complejas, con patrén cribiforme focal revestidas por
un epitelio cilindrico, en areas con pleomorfismo nuclear, hipercromatismo y estratificacién. No se observé
invasion estromal, ni figuras mitéticas. (10 XC, tincién hematoxilina-eosina). B. Arquitectura tipica. Las
papilas forman nidos de células epiteliales que se separan del estroma. La proliferacion de papilas no debe
interpretarse como invasion del estroma. (40XC, tincién hematoxilina-eosina).

Figura 2. A. Imagen videolaparoscopica de ttero y ovario izquierdo sin lesion. OI= Ovario izquierdo, C=
Colon. B. Omentectomia a través de dispositivo de un solo puerto.
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