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INTRODUCCION:

En el afio de 1929, Taylor publicé un articulo que Hevaba como titulo
“tummores ovaricos malignos y semi-malignos™, con el ténnino de tumores
semi-malignos identificaba a una categoria particular de neoplasias ovéricas
con cierto grado de proliferacién epitelial pero con una conducta bioldgica
similar a 1a de un twnor benigno En el afio de 1952, Kotimeier publicd otra
serie de tumores ovéricos en la que también incluyd esta categoria de
neoplasias, y las denomind “tumores de malignidad dudosa™ (1) Fue hasta el
afic de 1971 cuando la FIGO los reconoce como una entidad (2) y
posteriormente en 1973, 1a OMS los incorpora a su clasificacion (3},

La categoria de tumores limitrofes de ovario es una de las dreas mas
controversiales en la patologia ginecolégica Representa un serio problema

diagnéstico para el patdlogo y un difema para los ginecologos

TUMORES SEROSOS LIMITROFES DE OVARIO:
Las neoplasias de origen seroso conforman del 20 al 50% de todos los
tumores ovaricos, de estos €l 70% son benignos, del 5% al 10% los

conforman los tumores limdtrofes, también llamados intermedios, de bajo



potencial maligno o posiblemente malignos vy los carcinomas el 20% al 25%
restante,

El grupo de edad en los cuales se presentan es de 45 a 50 afios, las
caracteristicas macroscopicas de los tumores limitrofes serosos son similares
a2 la de los tumores benignos(quistes de paredes delgadas con excrecencias
polipoides y un contenido liquido claro} excepio en que en los tumores
limitrofes presentan papilas mds grandes, finas y suaves: histoldgicamente se
caracterizan por excrecencias polipoides y papilas constituidas por células
epiteliales proliferadas atipicas, la extension de ésta proliferacion celular
varia dando por resultado algunos patrones como: micropapilar, cribiforme,
s6lido o una combinacién de todos elflos (7-2}

Generalmenie preseptan  escaso  citoplasma, aunque pueden presentar
abundante, siendo éste muy eosindfilo sobre todo en mujeres embarazadas,
las atipias nucleares pueden variar asi como el nimero de mitosis, aungue
generalmente hay menos de 4 mitosis por campo de seco fuerte (4) otros
hallazgos que podemos encontrar son células ciliadas y cuerpos de

psaminoma



Un problema asociado al diagndstico del tumor limitrofe es que se
caracterizan por una proliferacién compleja de glandulas y papilas, estas
cominmente invaginan al estroma, sugiriendo invasién, esta pseudoinvasion
difiere, sin cmbargo, de la invasion estromél franca del carcinoma como
describiremos a contimaacion; el estroma en dreas de pseudoinvasién es
similar en apariencia al estroma en cualquier lugar, y las glandulas adguieren
una arquitectura ordenada; en el carcinoma, el estroma es desmoplasico y a
veces mixoide o hialino y la disposicidn de las glandulas neoplasicas dentro

del estroma es desordenada.

Una situacién poco comin gue simula invasion ocurre cuando los implantes
de los tumores limitrofes contienen un estroma desmopldsico similar a los
implantes extraovaricos, pero estos “autoimplantes” estin en la superficie del
tumor, generalmente en la parte externa, mas que invadiendo el estroma del

turnor

En aproximadamente 10% de los tumores limitrofes se identifica
microinvasion focal at estroma, acompafiado de invasién linfitica; se pueden
presentar células neopldsicas sueltas, en nidos o formando papitas, con

cuerpos de psammoma deniro del componente .estromal. La designacién de
tumor Hmitrofe con microinvasion ha sido arbitrariamente descrito como

fumor con unc o mé4s focos que no excedan 3 mm en una dimensidn maxima



de 10mm? de area. El prondstico en casos con microinvasién es similar a
aquelios en los cuales no lo presentan (5)

Estos racimos se encuentran en un espacio claro, creado por un artificio, el
cual no estd delimitado por endotelio y no se asocia a una reaccidén estromal
significativa. Otro problema de los tumores limitrofes es la asociacion en un
30% de los casos con implantes peritoneales, los cuales varian en su
aparfencia histolégica y han sido clasificados en no invasores € invasores,
siendo los invasores subdivididos en epiteliales y desmopldsicos mientras que
en los implantes no invasores se¢ dividen en desmoplasicos y no
desmopldsicos, éstos se conforman por células serosas atipicas papilares en el
peritoneo, generalmente no hay reaccién estromal, a diferencia del subtipo
desmoplasico en el cual se encuentra abundante reaccidn estromal,
mflamatorio agudo v cronico, asi como depésitos de fibrina, hemorragia y
cuerpos de psammoma. (5)

El pronbstice en ambos casos, esta a discusidn ya que algunos autores
refieren impertantes diferencias siendo de mucho mejor prondstico los no
invasores, mhemtius que oiros estudios no encuentran  diferencias
significativas {6). Han sido reportadas metdstasis a ganglios linfaticos en un
20% de los casos de tumor sercso limitrofe; sin embargo, no hay evidencia de |
que la invasion a ganghos linfaticos altere el prondstico, por lo tanto, si el

ganglio linfitico tiene o no metdstasis esto no debe influir en el tratamiento,



ademés, ofro dato confuso es la asociacion de epitelio seroso atipico en

ganglios linfaticos paradrticos o pélvicos

Un diagndstico de metdstasis inequivoco e¢s una lesién confinada a los senos
de un ganglio linfatico y compuesto s6lo de células epiteliales, a diferencia
de las células mesoteliales reactivas las cuales pueden viajar a los ganglios
linfaticos y simular metéstasis (7-8)

Hay que temer en consideracion que la hiperplasia mesotelial puede
confundirse ¢con un tumor limitrofe, en la cual, las células mesoteliales en el
primer ¢aso, son tipicamente ciibicas y presentan nucleos sin atipias (9-70}
Los tumores con caracteristicas morfolégicas similares al tumor seroso
limitrofe de ovario, pueden surgir como tumores primarios del peritoneo con
o sin compromiso del ovario, los hallazgos comunes en éstos casos son
endosalpingiosis (88%), tumor seroso de ovario benigno (24%) y salpingitis
cronica (40%). (11)

El tumor seroso exiraovirico ocasionalmente toma la forma de una masa
quistica parecida tanto macroscOpicamente como microscopicamente al
tumor guistico seroso papilar limitrofe, la cual se presenta mas cominmente

en ¢l ligamento ancho (712)



La supervivencia para estas pacienies a § afios es de un 90-95%, mientras que
a 10 atios Iz expectativa de vida es de 75-90%. Para fines practicos, si la
enfermedad esta confinada a los ovarios, es decir, sin lesiones extraovaricas,
se puede esperar una évolucion de la enfermedad sin recurrencias El
tratamiento  debe estar encaminado a la completa extirpacién del tumor, en
pacienteé jovenes con enfermedad limitada al ovario se considera suficiente
una salpingooforectomia unilateral; para pacientes con enfermedad bilateral,
con paridad satisfecha, se recomienda  histerectomia total con

salpingooforectomia bilateral y omentectomia

TUMOR MUCINOSO LIMITROFE:
Fl tumor mucinoso es mas dificil de subdividir en benigno, limitrofe y
carcinomatoso, porque generalemnte es de tamafic mas grande y presenta
mayor variacion en sus caracteristicas citologicas y arquitecturales. (7.3)

Los turmores mucinosos Hmitrofes conforman e 14% de los tumores
mucinosos de ovario, se presentan con mas frecuencia en mujeres alrededor
de los 30 afios, son bilaterales en el 5 a 10% de los casos, sus caracteristicas
macroscopicas son muy semejantes a sus contrapartes benignas, siendo estos
multiloculados, con superficie externa lisa y con un tamafio promedio de 15 2

20 em. de dismetro.



El tumor mucinoso limitrofe puede presentarse como tipo endocervical

(Miilleriano) ¢ tipo intestinal el cual es ef mas comiin (80-90%).

TUMOR MUCINOSO LIMITROFE TIPO INTESTINAL:

Representa el 85% de tumores limitrofes mucinosos, s¢ presentan por lo
general entre la 4a y la 7a. década de la vida, microscopicamente se
identifican papilas que recuerdan la arquitectura de un tumor seroso papilar
limitrofe; con un epitelio compuesto por células columnares, con mucina y
con cierta semejanza de células endocervicales, asi como células poligonales
mdiferenciadas  con  abundante citoplésma eosinéfilo,  localizado
generalimente en la parie aita de la papila Los criterios para determinar si un
tumor de tipo intestinal es limitrofe o carcinoma son controversiales ya que
los dos contienen glindulas y quistes dentro de un estroma no desmoplasico y
que asemejan estroma ovarico, 1o cual crea mayor dificultad para determinar
invasion estromal a diferencia de su contraparte serosos (73-14)

Lo mayeria de los avtores acuerdan en los criterios de Hart v Norrds (25) de
carcinoma no invasor en la categoria limitrofe, ya que el prondstico de estos
en estadio I parece ser tan bueno como aquellos tumores Hmitrofes los cuales

B0 presentan esta caracteristica,



Los critetios para diferenciar el tumor limitrofe mucinoso de tipo intestinal
del carcinoma son variados, dependiendo de la clasificacion; en la OMS, los
primeros muestran una proliferacidn epitelial mayor que el cistadenoma
benigno pero carecen de invasion estromal Otros autores como Hart v
Norris, proponen que el carcinoma debe ser diagnosticado cuando 1a altura de
células epiteliales nepplasicas en um tumor quistico mucinoso no invasor sea
de 4 células o mayor, otros, proponen gue un patron cribiforme o la presencia
de proyecciones digitiformes intraquisticas de masas celulares sdlidas sin
tefido conectivo de soporte debe ser considerado como carcinoma, otros,
consideran carcinoma aquellos en que las glandulas o quistes estan

conformados por células francamente malignas

TUMOR MUCINGSC LIMITROFE ENDOCERVICAL:

Ei tipo endocervical (Miilleriano) representa el 15% de tumores limitrofes
mucinosos, éstos presentan implantes peritoneales compuestos de glandulas
mucinosas, bien diferenciadas en un estroma fibroso; las dos caracteristicas
de los tumores mucinosos de tipe endocervical que los distinguen de los de
tipo intestinal son papilas que asemejan al tumor seroso limitrofe y un
epitelio exclusivamente o predominantemente endocervical sin células

vacuoladas ni argirofilicas, también es frecuente encontrar en los tumores



mucinosos de tipo endocervical un infilirado inflamatorio abundante en el
estroma asi como en las luces glandulares, Ia endometriosis se presenta en un
30%; hay que tener cuidado ya que estos fumores a veces secretan un flaido
mucinoso, espeso, Io cual no debe confundirse con carcinoma mucinoso;
también pueden presentar necrosis y hemorragia en grado variable, asf como
algunas de las caracteristicas citologicas de carcinoma tales como atipia
nuclear, actividad mijtotica, estratificacion o complejidad glandular pero

carecen de invasion estromal

A pesar de ser més frecuente el encontrar implantes peritoneales o metéstasis
en ganglios linfaticos los _tmnmes de tipo endocervical tienen un prondstico
excelente; los criterios de eswratificacion de Hért y Norris que ayudan a
distinguir entre unt tnmor mucinoso limitrofe de fipo mtestinal a un carcinoma
intraepitelial, no son de ayuda entre ¢l tumor mucinoso endocervical del
carcinoma intraepitelial, ¥a que los primeros pueden presentar estratificacion

de més de 20 capas

10



La clasificacion de mayor aceptacion es dividir el tumor limitrofe en dos
categorias, aquellos en que sélo hay atipia epitelial y aguellos en que hay
carcinoma infracpitelial y diagnosticar carcinoma mucinoso 2 aquellos con

invasion franca. (13-14-13)

CONDUCTA BIOLOGICA DE 1.OS TUMORES LIMITROFES:

En varios estudios se ha comprobado que el seguimiento de las pacientes en
estadio I no desarrollan recuirencias ni metastasis a diferencia de pacientes
con enfermedad avanzada en los cuales la mortalidad alcanza entre un 30 a
40% (16)

En el estudio del Dr Kurman, el cual es uno de los mas completos, por la
gran cantidad de pactentes (953) y un seguimiento de hasta 40 afios (16} se
realiza una revision de 22 series en la cual evahia el potencial maligno reat de

estos tumnores hacia la progresién de carcinoma seroso invasor

La revision es un tanto frustrante, por varios aspectos, como falta de

segmmienio, pocas muesiras del tefido del tumor primario y los implantes
asociados, no poder clasificar los tumores en subtipos histolégicos,
inadecuada descripeién clinica de recurrencias vy muy poca o en algunos
¢asos, ningim dato especificando la causa de muerte; siendo éste el mayor

problema para analizar la conducta de los tumores limitrofes

11



El seguimiento de las pacientes, que comprende wn médximo de 40 aﬁo_s ¥ una
media de 7 afios; para los tumores en estadio I, muestran que 1a gran mayoria
de las pacientes no desarrollaron recurrencia ni murieron a causa de la
neoplasia A diferencia de pacientes con estadios avanzados, los datos no son
tan clarcs, 1z mortalidad va de un 30 a 40% (/7), en tanto que otras,
inchryendo las mds recientes reportan una mortalidad de! 10% o menos,(18)
aungue en otros estudios esta mortalidad no rebasa el 10% La causa exacta
de la muerte en los tumores limftrofes es dificil de precisar ya que cuesta
trabajo obtener datos del curso clinico de las pacientes; generalmente muchos
estgdios reportan 3 las pacientes que “fallecen de enfermedad” sin mds
detalles en la descripcion. Los pocos estudios con informacién completa
revelan que las pacientes fallecen “ con enfermedad” mds que “de
enfermedad” por lo tanto las causas de fallecimiento fueron obstruccién
intestinal, wremia debido a obstruccidén postradioterapia, desarrollo de

sarcoma y lencemia postradioterapia asi como carcinoma invasor

12



Por lo tanto, muchas pacientes fallecen por complicaciones terapéuticas
causadas sobre todo por multiples intervenciones terapéuticas las cuales
condicionan fibrosis v adherencias

Algunos estadios refieren fallecimientos en 3 casos debido a metéstasis a
distancia (6), cerebro, pulmones, higado y hueso. Una autopsia mostro
metastasis a higado, pancreas, glandula suprarrenal, pulmones y pericardio,
éstos sitios no frecuentes de carcinoma de ovario metastisico, puede que no
corresponda 2 un  tumor seroso limitrofe, debido a que la cantidad de tejido
no fue descrita, también es posible que estos tumores fueran carcinomas
imvasores al momento del diagndstico y no fucran reconocidos debido al
material insuficiente Otra posibilidad es !a transformacién maligna; la cual
es tara, sin embargo fue comsiderada en este estudio Eliminando estos 3
pacientes el porcentaje de sobrevida es de 87% en estadios avanzados
Establecer la causa de muerte en pacientes con tumor limitrofe es dificil
debido a la falta de informacion en muchos casos, algunos refieren la causa
de muerte como “muerte por enfermedad”, sin més descripcion o hallazgos
de la autopsia Los pocos estudios que tenen informacidn suficiente refieren
que la mayoria de pacientes mueren “con enfermedad” mas que “de

enfermedad”

13



Las causas de mﬁerte fueron obstruccién del intestino delgado en ia mayoria
de los cases vy en menor frecuencia, uremia, debida a obstruccidn ureteral,
debido a complicaciones de la radioterapia, desarrollo de sarcoma
postradiacién, leucemia postquimioterapia y carcinoma invasor.

Las caracteristicas histologicas de recurrencia son similares al tumor seroso
primario, es decir, estas recurrencias no tienen apariencia de carcinoma
Invasor.

Cinco estudios, sin embargo, han reportado el desarrollo de carcinomatosis
florida 4), se han documentado, con fotografias en sdlo dos reportes (18}
Uno de estos 8 pacientes desarrolld carcinoma invasor 6 afies después de
histerectomia y salpingooforectomia bilateral en estadio I y endosalpingiosis
extraovarica; el estudio considera esto como gjemplo de desarrollo de un
tumor primario independiente. (/9) Es difici! determinar si los carcinomas
invasores que desarrollan los pacientes en los otros 6 casos fueron tumores
primarios ¢ representan ejemplos de progresion a carcinoma invasor; el
nesgo de que los tumores de bajo grado malignicen es un evento muy raro;,
en este estudio esta sitnacidn se presentd en 7 pacientes de 933 (0 .7%),
similar al riesgo de transformacion de los leiomiomas (0.7%) (2(); los cuales

son comsiderados completamente benignos

14



Algunos estudios hacen énfasis en subclasificar en implantes invasores y no
invasores, ya descritos anteriormente, mientras que otros no refieren mayor

mmportancia en el prondstico

Debido al excelente pronodstico, algunos investigadores recomiendan
salpingooforectomia unilateral en estadio T Tanto la radioterapia como la
quimioterapia son inapropiadas en tumores con indice de proliferacion bajo
asi como con actividad mitotica de 0 a 1 x 10 campos de seco fuerte (19)

El valor de una segunda cirugia (2a vista) esta en duda Estudios muestran
que de un 20 a 100% de pacientes estan libres de tumor en una segunda

cirugia sin embargo la recurrencia puede ir de 1 a 20 aftos (2/)

15



ANTECEDENTES:

1) La proliferacién compleja epitelial tanto glandular como papilar, es uno de
los problemas morfologicos principales del diagnostico diferencial entre un
tumor limitrofe y el carcinoma.

2) Las variantes raras como la cabeza de medusa, células rosadas , rico en
cuerpos de psammoma, deben ser conocidas para no diagnosticarse como
carcinomas

3) La frecuente invaginacién al estroma en estos tumores, sugiere_ invasidn
Esta pseudoinvasion difiere sin embargo, a la invasion franca del carcinoma
4) El 30% de los tumores limitrofes presentan implantes peritoneales, los

cuales no son sindnimos de metastasis

16



OBJETIVOS:

1)Determinar la incidencia de el tumor limitrofe en nuestra poblacion

2} Evaluar el nimero de casos de el tumor lmitrofe diagnosticados
inicialmente como carcinomas.

3) Conocer el tipo de tratamiento administrado a estas pacientes, asi como la

evolucidn clinica de las mismas

17



MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron todos los casos de neoplasias epiteliales ovaricas con
diagnostico de Tumor limitrofe o carcinoma de los archivos del Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XX1 en el periodo comprendido
de 1996 al 2000 se incluyeron solo aquellos casos que contaban con un
muestreo adecuado del espécimen {1 corte por cada cm del tumor) Los
¢asos de tumores gpiteliales benignos fueron excluidos)

La evaluacion histoldgica fue realizada por dos patdlogos La informacion

clinica y e! seguimicnto de la pacientes se obtuvo de los expedientes clinicos.

RESULTADOS:

De enire un total de 126 casos, 98 fueron carcinomas y 28 fueron tumores

limitrofes

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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La edad promedio de las neoplasias malignas fue de 51 afios y de los tumores
limitrofes de 41 ailos.

Las edad y clasificacion de los tumores se describe a contimiacin:
CISTADENOCARCINOMAS SEROSOS

Correspondieron a la mayoria de los casos con 60 (61%), la edad promedio
fue de 52 afios; 43 de ellos fueron grado I o poco diferenciados, con una
edad promedio de 54 afios, el grado I 0 moderadamente diferenciado con 12
casos (54 afios de edad promedio) y el grado I o bien diferenciado con 5
casos {49 afios promedio) .

CARCINOMA ENDOMETROIDE

Se identificaron 14 cesos (59 afios de edad en promedio) 6 de ellos grado I
(64 afios), grado 11 7 casos (51 afios) y grado I con un caso (64 afios)
CISTADENOCARCINOMA MUCINOSQ

(44 afios de edad promedio), tres de ellos grado T (53 afios), dos grade IT
(38 afios} y umo grado I (29}

CARCINOMA DE CELULAS CLARAS
(5! aflos de edad promedio). De estos, todos se diagnosticaron con grado I,
dos de ellos con pairén papilar, y los restantes como: con éreas que remedan

carcinoma seroso, mixto y mixto asociado a carcinoma anaplasico seroso.

20
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OTROS

El tumor mixto maligno Mulleriano fue diagnosticado en dos ccasiones (54
aftos) y en una ocasién los siguientes: tumor mixto seroso y endometroide
(29}, mixto seroso y de células claras (67), Krukenberg (53), Teratoma (23),
teratoma mds Brenner y estroma ovarii (95), metéstasis de carcinoma gastrico

a ovario (56) y en 4 pacientes, no fue posible identificar el primario (5).
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TUMORES LIMITROFES:
Ocho cases diagnosticados inicialmente como carcinoma se reclasificaron como tumores limitrofes,
6 de estos casos contaban con ¢1 diagnostico inicial de carcinoma serose, uno con el de carcinoma

mucinoso y uno ¢on el de carcinoma endometroide

DIAGNOSTICO INICIAL DE ENVIO:
Cistadenocarcinoma seroso de alto grado
Cistadenocarcinoma seroso de bajo grado (4) -
Tumor seroso maligno

Cistadenocarcinoma mucinoso

carcinoma endometroide

Los demds casos se repostaron de 1a siguiente manera;
Tumor seroso limitrofe (14 casos)

Adenoma seroso

Tursor sgroso papilar

Cistadenoma seroso papilar

Tumor mucinoso quistico maligno
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Cistadenofibroma con focos de atipia seroso

Tumor mucinoso limitrofe.

En las pacientes con tumor limitrofe los sintomas iniciales fueron en 19 de ellas dolor abdominal ;

en tres distensién abdominal y Ias restantes presentaron por separado: amenorrea de 6 meses de

evolucion, sensacién de cuerpo extrafio vaginal, dismenorrea, crecimiento acelerado abdominal,

sensacién de tumoracién abdominal y una paciente cursé asintomatica, siendo hallazgo quirirgico

por hernioplastia inguinal

Por lo general los casos con mayor grado de proliferacidn epitelial o con
patrén de crecimiento micropapilar fueron los que se confundieron como
carcinomas, asi como aquellos que presentaban focos de microinvasion Por
otro fado en dos casos, la neoplasia ovérica se catalogd como maligna debido
a la presencia de implantes peritoneales invasores Irece pacientes se
catalogaron como estadio clinico 1A, 2 como IIA,1 como IB, 4 como IC, , 3

como HIC vy 5 como TIC
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ESTADIO CLINICO

ITDT;.:EB

nc

ESTADIO CLINICO DE LAS PACIENTES CON TUMOR LIMITROFE
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"I DIAGNOSTICO.

Tumor mucinoso

CONTROL 1 ANO

Amenorrea 6
meses limitrofe SIN AT
Dolor 40 1A | Tumor seroso HTA-SOB NC CONTROL 1 ANO
abdominal limitrofe SIN AT
Dolor 24 IC | Tumor mucinoso HTA-SOB NO Control 2 afios Sin AT
abdominal limitrofe
Asintomética |25 I0C | Tumor seroso HTA-80B NO Conirol 2 afios. Sin AT
(Hernioplastia) limitrofe no

invasor Rico en

cuerpos de

Psammoma
Drolor 27 IC |} Tumor limitrofe. HTA-SOB NO Control 2 afics Sin AT
abdominal Cmento sin

implantes
Dolor 30 IC ;Tumor seroso HTA-SOB NO Control 1 afio. Sin AT
abdominat limitrofe Con reas

micropapilares 25%

sin etapificar.
Dolor 38 TIC | Cistadenocarcinoma | HTA-SOB Sust FISTULA UV.NO
abdominal seroso originado en Hormonal [ METASTASIS EN UN

tumor limitrofe ANO. i
Dolor 63 IA | Tumor seroso HTA-SOB CFA-6 No metastasis
abdominal limitrofe Ciclos Control 1 afio. Sin AT
Dolor 63 IC | Tumor seroso HTA-SOB NO Control de 1 afio Sin
abdominal limitrofe con AT

abundante edema y

areas donde el

epitelio adquiere

Moo
Dolor 41 IMC { Cistadenocarcinoma | HTA-SOB TAXOL |Control 2 afios Sin AT
abdominal papilar ¥ sercso

limitrofe
Sensacion 72 IA | Tumor seroso HTA-S0B NO Control 1 afio Sin AT
cuerpo ¢xtrafio limitrofe de bajo :

potencial N
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Dolor

abdominal 35 IA | Tumor seroso HIA-SOB NO Control 1 afio sin AT

limitrofe mas quiste

en endometrio con

hiperplasia
Dolor 18 IC | Tumor seroso HTA-SOB NO Control 2 afios. Sin AT
abdominal limitrofe de bajo

potencial :
Dolor 30 IA | Tumor seroso HTA-SOB NQ Control 2 afios Sin AT
abdominal limitrofe.

Proloiferacion

moderada. Sin

Tmicroinvasion,

extensas células

rosadas.
Dotlor 54 HIC | Tumor seroso HTA-S0B 6ciclos |HIDRONEFROSIS
abdominal limitrofe vs FALLECIO

Carcinoma seroso

de bajo grado con

actividad leve-

moderada N
Dolor 26 IA | Tumor seroso HTA-SOB [NO Control 2 afios sin AT,
abdominal limftrofe con :

abundantes células

rosadas. Sin

microinvasion
Distensidn 42 IA | Tomor seroso Citoreduccion | NO Control 2 afios Sin AT
abdominal limitrofe de bajo

potencial
Tumoracion |34 IA  {Tumor HTA-SOB |NO Control 2 afios. Sin AT
abdominal serosolimitrofe de

bajo potencial Sin

implantes, solo

calcificacién
Dotlor 63 IA | Tumor mucinoso HTA-SOB NO Control 2 afios Sin AT
abdominal limitrofe de bajo :

. potencial. ‘

Distensién 23 IA |Tumor seroso HTA-SOU [NO Control 2 afios Sin AT
abdominal limitrofe en fase

incipiente
Dolor 42 IA | Tumor seroso HTA-S0OB NO Control 1 afic Sin AT
abdominat limitrofe de bajo

potencial .
Dolor 62 IIA | Tumor mucinoso HTA-SOB NO Confrol I afic Sin AT
abdominal limitrofe de bajo

potencial
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Dolor 35 IIC | Tumor seroso HTA-SCB NO Control 2 afos Sin AT
abdominal limitrofe de bajo

potencial
Dolor 47 HC | Tumor seroso HTA-SOB NO Control 1 afio Sin AT.
abdominal limitrofe de bajo

potencial
Dolor 38 HC | Tumor seroso HTA-SOB NO Control 1 afic. Sin AT
abdominal limitrofe de bajo

potencial
Dolor 44 1A | Tumor seroso HTA-SOB NO Control 1 afto Sin AT
abdominal ' limitrofe de bajo

potencial
Dolor 41 A | Tumor seroso HTA-SOB NO Control 1 afio Sin AT
abdominal limitrofe de bajo

‘potencial

TRATAMIENTO Y SOBREVIDA.:

B} tratamiento inicial fue quirorgico en todas ellas y solo se administrd
quimioterapia adyuvante a 5 de las pacientes El periodo de seguimiento fue
de 1 a 5 afios; 26 pacientes estan vivas sin AT, una esta viva con AT y solo
una murié por complicaciones obstructivas secundarias al volumer tumoral

abdominat
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SEGUIMIENTO DE LAS 28 PACIENTES CON TUMOR LIMIROFE .
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A} Tumor quistico y papilar del ovario.
B) Tumor mucinoso limitrofe.




Tumor guistico y sélido del ovario. Carcinoma.

T”"ES‘E CON
\ FALLA DE Qﬂ@m |

T
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Cistadenofibroma del ovario Papilas sin proliferacién
epitelial



Cistadenoma seroso con atipia focal,

-

I
1]

00
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Tumor limitrofe de ovario con abundantes “células rosadas™.

T291S CON
FALLA DE ORIGEN
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Tumor mucinoso. Glindulas con revestimiento de epitelio
tipo intestinal ( Tumor limitrofe mucinoso de tipo

intestinal).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Implantes no invasores.

A) Peritoneo con grupos de células epiteliales con cuerpos de psammoma,
caracteristicas no invasoras.
B) Implantes no invasores.

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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CONCLUSIONES:

K} diagnostico diferencial entre el tumor limitrofe y el carcinoma es
dificil, debido a la semejanza en los patrones morfoldgicos, algunos
con variantes raras, las cuales en algunas ocasiones no son del
dominio del patélogo

Los tumores limitrofes son neoplasias malignas, que por su curso
indolente, ticnen un muy buen pronostico a semejanza de los tamores
benignos

Debido a la nomenclatura, Ias pacientes han recibido radioterapia y
quimioterapia, provocando estos mas morbilidad que la entidad en si
La diferencia de implantes no invasores de los invasores puede ser
difici! debido a Ia falta de experiencia de algunes patdlogos

Al estar confinado a los ovarios, estos tumores pueden ser tratados
conservadoramente, tratando lo més posible de conservar la
capacidad reproductiva los implantes peritoneales no invasores
deben ser interpretados como benignos, mientras que los invasores
deben ser considerados como carcinoma seroso invasor, siendo estos

muy raros
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En lo referente a nuestro estwudio:

1Los Tumores limitrofes representan el 22% de todas las neoplasias
epiteliales ovaricas malignas en nuestro medio

2) La tercer parte de los Tumores limitrofes se diagnosticaron inicialmente

como carcinomas

3) La enfermedad tiene un curse benigno en la mayoria de los casos (92)%
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