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RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes. Los tumores limitrofes de ovario (BOT por sus siglas en inglés) representan el 5% de todos los
tumores epiteliales de ovario y entre el 10 y 20% de todos los tumores epiteliales malignos. Tipicamente se
presentan en pacientes jovenes y tienen mejor prondstico en comparacién con sus contrapartes malignas. A
diferencia del carcinoma ovarico en casi el 80% de los casos el diagndstico de BOT se realiza en el estadio |,
con <1% de mujeres diagnosticadas en estadio IV y la supervivencia de los BOT es del 95% a los 5 afios, del
90% a los a 10 afios para las mujeres enestadio FIGO I-lll y de casi el 77% en estadio IV. Por lo que la
identificacién es importante tanto para el tratamiento quirdrgico como para el pronéstico y de gestion (como los
procedimientos de preservacion de la fertilidad) para las mujeres con este diagnéstico. La supervivencia de las
pacientes con BOT es mucho mayor que la de las pacientes con carcinomas. Segun el informe anual mas
reciente (2021) de la Federacién Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO), las tasas de supervivencia a
los 5 afios para las pacientes con BOT en estadios la IlIb oscilan entre el 88% y mas del 95%, mientras que la
correspondiente a los estadios IlIC o IV se aproxima al 60%. Por lo que la identificacion es importante tanto
para el tratamiento quirdrgico (como los procedimientos de preservacion de la fertilidad), como para el
prondstico de las mujeres con este diagnéstico. A su vez el conocer las caracteristicas clinicas del diagnostico
de tumores limitrofes de ovario atendidos en el hospital general de México “Dr. Eduardo Liceaga” y seguimiento
clinico, permitira tener un panorama méas amplio sobre las caracteristicas clinico - patolégicas de las pacientes
con este diagndstico, asi como al determinar la terapéutica establecida conocer su prondstico y sobrevida.

El objetivo de este estudio fue la de describir las caracteristicas y seguimiento clinico de pacientes con tumores

limitrofes de ovario y en el hospital general de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Material y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo analitico, observacional y transversal dentro de la
gineco-oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” se revisaron 725 expedientes clinicos

de pacientes con diagnéstico de cancer de ovario durante el periodo de enero 2015 a diciembre 2019.

Resultados. Para el estudio de revisaron 725 expedientes de pacientes con cancer de ovario disponibles en
archivo clinico en el periodo establecido. Para el andlisis final se incluyeron 57 pacientes que tenian la
informacion clinica completa y el diagndstico confirmado de ovario limitrofe. De las caracteristicas clinica
patoldgicas capturada de las pacientes se encontré la mediana de edad fue de 42 afios y el sintoma mas
prevalente de las pacientes fue la distension abdominal con el 43.9%; el 63.2% de las pacientes tuvieron el

inicio de la menarca mayor a los 12 afios. El 36.8% de las pacientes reporto ser Nuligesta y la media de gestas
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del grupo de pacientes fue de 2. El 100% de las pacientes reportaron no tomar anticonceptivos. De acuerdo con
la historia clinica de las pacientes el 84.2% de las pacientes se diagnosticaron en etapa clinica IA. Y la mediana
del CA125 es de 71al momento del diagnéstico. De acuerdo con las caracteristicas quirdrgicas obtenidas en el
expediente clinico; el 64.9% se les realiz6 HTA +SOB. El 80.7% se les realiz6 ETO, al 71.9% se les realizé
omentectomia. Solo a un paciente se les realiz6 el LPB, 13 pacientes lavado peritoneal. En 5 casos de los 57
analizados se registro implantes en Gtero y peritoneo (2 pacientes) y un paciente con epiplén. La histologia mas
comun fue serosa con el 57.9%, 35.1% fueron mucinoso, el 1.8% fueron células claras y el 5.3% de histologia
mixta. La 87.7% de los casos se registré un tumor de un tamafio de mas de 10 cm, solo en 4 casos se registré
la capsula rota. En el 75.4% de las cirugias realizadas fueron estadificadora radical, el 22.8% fueron
estadificadora conservadora y el 1.8% fue citorreduccion suboptima. De las caracteristicas clinicas de
tratamiento obtenidas de los expedintes clinicos, se encontro que solo el 7% de las pacientes recibieron
tratamiento adyudante con CBP+TXL. Se reporto solo 2 pacientes con recurrencia de la enfermedad al ovario

contralateral. La mediana de supervivencia libre de enfermedad al punto de corte fue de 72.50 meses.

Conclusion. Los tumores de ovario borderline representan un amplio espectro de tumores con potencial
biolégico diferente y potencial maligno incierto. No existen marcadores prondésticos o predictivos precisos que
permitan distinguir claramente entre tumores de comportamiento puramente benigno y aquellos con riesgo de
transformacion maligna en carcinomas. Por lo tanto, la seguridad oncolégica debe equilibrarse siempre con un
tratamiento menos radical. La evaluacion preoperatoria de la paciente ayuda a determinar el buen resultado de
la paciente; al igual que el tratamiento quirargico es el estandar para pacientes con diagnostico de tumores
limitrofes. Sin embargo la cirugia preservadora de fertilidad se puede realizar con seguridad a pacientes con
diagnostico de tumores limitrofes. Siendo que el lavado peritoneal no determina el pronostico de pacientes con
diagnostico de tumor limitrofe de ovario. Sin importar la edad de diagnostico de tumor de ovario limitrofe las

pacientes presentan buen pronostico para sobrevida global y periodo libre de recurrencia.

Palabras clave: Cancer de ovario limitrofe, Hospital General de México (HGM).
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ANTECEDENTES

Los tumores limitrofes de ovario (BOT por sus siglas en inglés) también conocidos como tumores con
proliferacion atipica, constituyen el 10-20% de todos los tumores epiteliales de ovario. Tipicamente se
presentan en pacientes jovenes y tienen mejor prondstico en comparacion con sus contrapartes malignas. La
base de este mejor pronéstico radica en su via carcinogenética y su comportamiento bioldgico. Existen dos vias
para el desarrollo de las neoplasias ovaricas: la primera sigue una via escalonada de tumor benigno (es decir,
cistadenoma) a tumor limitrofe y, finalmente, a un tumor maligna y la segunda via se salta esta progresién
escalonada y se convierte en maligno sin ninguna lesién preinvasiva conocida. Por lo que la identificaciéon es
importante tanto para el tratamiento quirargico como para el pronéstico y de gestion (como los procedimientos

de preservacion de la fertilidad) para las mujeres con este diagnostico.[1]

EPIDEMIOLOGIA Y PRONOSTICO

Los BOT son neoplasias no invasivas caracterizadas por una proliferacion epitelial atipica, atipia nuclear y un
nivel de actividad mitética entre la de un céncer benigno y el invasivo. Sin embargo, no se ha observado
invasion destructiva del estroma en los tumores de ovario limitrofes, por lo que se denominan “tumores
limitrofes" o "tumores proliferativos atipicos". Los BOT representan el 5% de todos los tumores epiteliales de
ovario y entre el 10 y 20% de todos los tumores epiteliales malignos. Los BOT se estadifican segun el sistema
de estadificacion FIGO utilizado para el carcinoma ovarico (4). La mayoria de los BOT tienen un bajo potencial
de malignidad y se limitan a los ovarios en el momento de la presentacion, a diferencia del carcinoma ovarico
en casi el 80% de los casos el diagndstico de BOT se realiza en el estadio |, con <1% de mujeres
diagnosticadas en estadio IV. La supervivencia de los BOT es del 95% a los 5 afios, del 90% a los a 10 afios
para las mujeres en estadio FIGO I-lll y de casi el 77% en estadio 1V. [2,3]

Al igual que el carcinoma pueden diseminarse al peritoneo y, con el tiempo, a los ganglios linfaticos y algunos
pacientes pueden tener recurrencia. La diseminacion peritoneal esta presente en el 10% de los BOT y se divide
en no invasiva (casi el 85% de los implantes) o invasiva; la mortalidad de las pacientes con implantes no
invasivos e invasivos es del 4,7% y del 34%, respectivamente. [4] La tasa global de recidiva fue del 10,7%, con
tasas de recidiva del 23,5% para la poblacién de cirugia de preservacion de la fertilidad y del 5,1% para la
poblacién de cirugia definitiva del 23,5% en la poblacién de cirugia de preservacion de la fertilidad y del 5,1% en

la poblacién de cirugia definitiva. [5,6]

HISTOLOGIA

De acuerdo con el tipo de célula epitelial de origen se distinguen 6 subtipos de tumores limitrofes:serosos,

mucinosos, endometroides, de células claras, seromucinosos y tumor de Brenner limitrofe. La gran mayoria de
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los BOT tienen histotipos serosos o mucinosos; cerca de dos tercios son BOT serosos. Otros tipos poco

frecuentes (<5%) son los tumores de células claras, endometrioides y de Brenner.

Los tumores serosos de ovario limitrofes (sBOT) son bilaterales en el 15%-25% de los casos y presenta
diseminacion peritoneal no invasiva en el 15%/40% de los casos. El patron micropapilar/cribriforme es una
variante del sBOT comun. Esta lesion se define por criterios morfolégicos distintos y es mas probable que se
asocie a una mayor de afectacion ovarica bilateral, recurrencia e implantes peritoneales invasivos en

comparacion con las lesiones serosas.

Los tumores de ovario mucinosos borderline (mBOT) representan el segundo subtipo histolégico mas frecuente
y representan entre el 30% y el 50% de todos los tumores ovéricos limitrofes. Los tumores son casi siempre
unilaterales y tienden a ser mas grandes que los sBOT (didmetro medio de 20 cm). El tumor de Brenner
limitrofe tiene una prevalencia del 3% del total de BOT, lo mismo con los endometroides que representan 2-3%,
estos coexisten en casos de endometriosis hasta en un 63% y en 39% son sincrénicos con hiperplasia
endometrial o cancer de endometrio. Por ultimo, los BOT se asocian a mutaciones genéticas de BRAF y
mutaciones genéticas de BRAF y KRAS. Las mutaciones BRAF pueden observarse hasta en el 30% de los
tumores serosos limitrofes, pero son raras en los tumores mucinosos. Las mutaciones de KRAS se observan
hasta en el 50% de los tumores limitrofes mucinosos, mientras que sé6lo el 20% de los tumores serosos

presentan esta anomalia genética. [2,7-9]

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El diagnéstico y tratamiento precoces de estos tumores es crucial, ya que afectan a mujeres méas jovenes
(aproximadamente 10 afios antes que su homdélogo maligno) y pueden tener un pronéstico més favorable. La
edad media al diagnéstico es de 39,6 afios para los tumores mBOT y de 38,06 afios para los tumores sBOT.
Hasta un tercio de las pacientes con BOT tienen menos de 40 afios. Por lo tanto, existen importantes
implicaciones clinicas para estas pacientes que deseen someterse a una cirugia de preservacion de la fertilidad.
[10,11]

Cuando estan presentes, los signos y sintomas clinicos suelen ser vagos y se presentan tarde en el curso de la
enfermedad, incluyendo dolor abdominal y distension abdominal creciente. Aproximadamente el 23% de las
pacientes permanecen asintomaticos en el momento del diagnéstico, por lo que los tumores se diagnostican

incidentalmente. [11] La preservacion de la fertilidad es una consideracion importante a la hora de planificar el
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tratamiento de pacientes jévenes con tumores de ovario limitrofes debido a la edad fértil y al prondstico
favorable.

Hasta ahora, la cirugia de preservacion de la fertilidad ha sido ampliamente aceptada mientras que su
seguridad y viabilidad se han demostrado en humerosos estudios.[12-15] El tratamiento definitivo de las BOT es
la reseccion quirGrgica completa que incluye histerectomia salpingooforectomia bilateral, omentectomia y
lavados pélvicos. Dada la poblacion de pacientes jovenes que pueden desear preservar la funcién ovarica, las
opciones quirdrgicas para preservar la fertilidad y/o la funcién hormonal incluyen la salpingooforectomia
unilateral con o sin cistectomia contralateral, cistectomia unilateral o bilateral, o salpingooforectomia bilateral en
la que se preserva el Gtero en caso de preservacion previa de ovocitos/embriones. [16-19] Otro tema de debate
sobre el tratamiento quirdrgico de BOT en etapas tempranas es la linfadenectomia. Un analisis retrospectivo, no
observo diferencias en las tasas de supervivencia de las pacientes sometidos a linfadenectomia. Sin embargo,
la presencia de ganglios linfaticos positivos no parece afectar la recurrencia y la supervivencia globales de las
pacientes. Por este motivo, la gran mayoria de los investigadores no recomiendan la linfadenectomia pélvica y
para adrtica de rutina; por el contrario, se sugiere la extirpacion de los ganglios sospechosos voluminosos.
También se encontré una amplia disminucién de la concordancia en las masas ovaricas mayores de 100 mm
(90% frente a 68%). Un estudio destacd que, en las pacientes de mas edad, el infra diagndéstico de histologia
limirofe tras el SL aumenta del 33,3% al 53,3%. [16-19] Es importante realizar un seguimiento regular, ya que el
riesgo de recurrencia oscila entre el 5y el 30%, dependiendo de las caracteristicas del tumor y de la modalidad
de tratamiento. Las pacientes tratamiento conservador de la fertilidad tienen un riesgo de recidiva
significativamente mayor en comparacion con las sometidas a tratamiento definitivo. No existen protocolos
generalmente aceptados para el seguimiento, aunque la exploracion fisica, los marcadores tumorales séricos
como CEA, CA19.9 y CA 125, y modalidades de imagen como ecografia, TC y PET se utilizan con frecuencia y
han demostrado ser eficaces, sobre todo cuando se emplean en combinacién. La vigilancia estandarizada para
todas las pacientes tras una reseccion quirdrgica completa o una cirugia de preservacion de la fertilidad incluye

abdominal y pélvica cada 6-12 meses. [16,18].

ESTUDIOS RELACIONADOS

En 2016 Lobatdn et al [20] realizaron un estudio retrospectivo y observacional de los expedientes clinicos de
pacientes femeninas con diagndstico de tumor limitrofe de ovario en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” en un periodo de 5 afos entre los afios 2010 y 2014. Donde obtuvieron los siguientes resultados hubo

una prevalencia de 50 casos con el diagnoéstico de BOT es decir el 9.9% de 502 pacientes con diagndéstico de
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cancer epitelial de ovario que se encontraron durante esos afios. La edad media de presentacién fue 45,8 afios.
Treinta y nueve pacientes (78,0%) tenian tumores serosos, 10 (20,0%) tumores mucinosos y 1 (2,0%) tumor
endometrioides. Cuarenta y una (82%) se clasificaron en el estadio I; y 9 (18%) en los estadios Il y Ill. Treinta 'y
siete pacientes del estudio fueron tratados con cirugia radical (74%) y 13, con estadiaje quirdrgico conservador
(pero completo) (26%). Solo un caso de nueve (11,1%) con re-estadificacién mostré subestadificacion; y 1 de 30
linfadenectomias (3,3%) tuvo afectacion ganglionar. Doce casos (24%) mostraron implantes tumorales. En esta

serie no hubo recidiva tumoral durante un seguimiento medio de 32,6 meses.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Alrededor de 15 de cada 100 tumores de ovario (15%) son tumores limitrofes. Los tumores limitrofes suelen
afectar a mujeres con edades comprendidas entre los 20 y los 40 afios. Suelen diagnosticarse en un estadio
precoz. Por lo que se requiere una mejor caracterizacion clinico - patolégica de las pacientes con ese
diagnéstico en la poblacién mexicana, descripcion de la cantidad de pacientes atendidas con ese diagndstico,
asi como reconocer el estadio clinico donde se encuentra, el tratamiento establecido y documentar en un
periodo mas extenso el seguimiento clinico de las pacientes tratadas en el Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga” en el periodo del 2015 al 2019.

El tratamiento principal para los tumores limitrofes es la cirugia. La mayoria de las mujeres se curan y no tienen
mas problemas. Existe un pequefio riesgo de que el tumor regrese. En muy raras ocasiones, las células
tumorales limitrofes se transforman en células cancerosas. Por lo que este estudio nos dara a conocer la
cantidad de pacientes tratadas, asi como las recurrencias durante el periodo de tiempo estudiado, y el periodo
libre de enfermedad durante el tiempo del estudio, ya que no existe un estudio descriptivo de este tipo de
pacientes de 2015 a 2019.
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JUSTIFICACION

Las pacientes que tiene diagnostico de tumores limitrofes de ovario son poco frecuentes, generalmente se
diagnostican en etapas clinicas tempranas, aunque existe controversia entre una edad promedio de
diagnéstico, es de vital importancia conocer las caracteristicas clinicas y patolégicas que presentan las mismas,
para identificar y orientar un diagnéstico certero desde su primer valoracién, cabe resaltar que el principal
tratamiento corresponde a la cirugia por lo que conocer el resultado posterior a la misma, nos permite
determinar si la terapéutica establecida intervino de forma directa en un buen pronéstico para la paciente, por lo
gue se requiere una descripcion detallada de la prevalencia de pacientes femeninas con diagnéstico de tumor
limitrofe de ovario atendidas en el hospital general de Meéxico “Dr. Eduardo Liceaga”, identificando

caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, terapéuticas y el resultado de las mismas.

La supervivencia de las pacientes con BOT es mucho mayor que la de las pacientes con carcinomas. Segun el
informe anual mas reciente (2021) de la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO), las tasas
de supervivencia a los 5 afios para las pacientes con BOT en estadios | a Illb oscilan entre el 88% y mas del
95%, mientras que la correspondiente a los estadios IlIC o IV se aproxima al 60%. Se estima que la
supervivencia a los 20 afios es aproximadamente del 80%. Con excepcidn de los implantes invasivos, no existe
acuerdo en la literatura en lo que se refiere a factores pronosticos. La citologia peritoneal positiva no tiene valor
predictivo de supervivencia en las pacientes con BOT. La mayoria de los autores cree que los BOT
micropapilares tienen un pronéstico semejante al de los BOT tipicos. Asimismo, no se ha demostrado que la
afeccion de los ganglios linfaticos influya en la supervivencia.
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HIPOTESIS

La prevalencia de cancer de ovario limitrofes durante el periodo 2015 al 2019 el hospital general de México “Dr.

Eduardo Liceaga” es menor del 15%.
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OBJETIVOS

Describir las caracteristicas y seguimiento clinico de pacientes con tumores limitrofes de ovario y en el hospital

general de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Obijetivos especificos
e Describir las caracteristicas clinico-patolégicas de la poblacién de estudio.
e Describir las caracteristicas de tratamiento y seguimiento clinico de las pacientes.
e Determinar el periodo libre de enfermedad y la recurrencia en pacientes con diagndstico de tumores

limitrofes de ovario durante el tiempo del estudio.
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METODOLOGIA

Tipo y disefio de estudio

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal del total de expedientes de
pacientes femeninas diagnosticadas con cancer de ovario limitrofe.

Poblacién

Pacientes con un expediente clinico de las pacientes con cancer de ovario limitrofe del Hospital General de

México atendidos en el periodo comprendido del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2019.

Tamafo de la muestra

Debido a que es un estudio retrospectivo exploratorio, descriptivo y dentro del servicio de la Unidad y del
departamento de archivo clinico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” no se tiene ningin
registro (base de datos) del nUmero de casos de pacientes con cancer de ovario limitrofe que se atienden al
afo; por lo tanto, no se requiere un calculo de tamafio de muestra y se solicitaron el total de los expedientes de
pacientes en el departamento de archivo clinico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. La

muestra es no probabilistica a conveniencia.

Criterios de inclusion:
e Expedientes de pacientes femeninas mayores de 18 afios.
e Expedientes de pacientes femeninas que se les realiz6 el diagnostico en el periodo de 1 de enero del
2015 al 31 de diciembre del 2019.
o Expedientes de pacientes con expediente clinico completo que consten de historia clinica, nota del
servicios y notas de seguimiento, asi como reportes quirdrgicos y reportes histopatolégicos.
Criterios de exclusion:
e Expedientes de pacientes con informacion o historia clinica incompleta y sin seguimiento durante el

periodo comprendido.

15
GINECOLOGIA ONCOLOGICA Dr. Balmis 148 T+52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores o \\\
Delegacion Cuauhtémoc 2023
CDMX 06726 y

7 Francisco

ﬁ@ - VIZA



HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

T DR EDUARDO LICEAGA

VARIABLES
- TIPO DE .
VARIABLE DEFINICION VARIABLE UNIDADES DE MEDICION
Tiempo comprendido
) desde el nacimiento Cuantitativa
EDAD DE DIAGNOSTICO hasta la fecha de di Afios
. L iscreta
diagndstico de la
enfermedad.
Fallecimiento del o
| i Cualitativa
ESTATUS DEL PACIENTE ~ Paciente secundario a nominal 0-Vivo 1. Muerto
progresion de la dicotémica
enfermedad
Tiempo en meses que
pasa desde la fecha
del diagndstico hasta
la muerte o Gltimo
seguimiento del
SOBREVIDA GLOBAL paciente en el gual Cugntitativa Meses
siguen o es- tuvieron discreta
vivos. (Se calcularé:
Fecha de muerte o
Ultimo seguimiento
menos Fecha de
Diagnéstico)
Tiempo comprendido Cualitativa
MENARCA <12 ANOS desde el inicio de nominal Negativo (0) Positivo (1)
menstruacion dicotémica
Vida sexual activa Cualitativa
NULIGESTA . ’ nominal Negativo (0) Positivo (1)
pero sin embarazos dicotémica
USO DE ANTICONCEPTIVOS  Uso de anticonceptivos ~ CH@litativa . -
ORALES orales por mas _norr}lnz_al Negativo (0) Positivo (1)
dicotbmica
Caracteristica de Cualitativa
ANTECEDENTES HE- REDO predisposicion o factor nominal Negativo (0) Positivo (1)
FAMILIARES DE CANCER de riesgo genético de dicotémi
. icotomica
cancer
Estadificacion de la Cualitativa 1.-1A 2.-1B 3.-1IA
ETAPA CLINICA enfermedad por nominal 4.-11B 5.-1IA 6.-llIB  7.-lIC
estudios de imagen politomica 8.- 1V
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1.- Tumor seroso li- mitrofe 2.-
Tumor seroso limi- trofe 3.-Tumor
del estroma 4.- Tumor mucinoso

Cualitativa L L
HISTOLOGIA Diversidad histologica nominal limitrofe _I|m|t_rofg 5.- Tumor
L endome- troide limitrofe 6.- Tumor
politémica ! -
de células claras limitrofe 7. Tumor
de Brenner limitrofe 8. Tumor de
células transicionales limitrofe
Tratamiento utilizado Cualitativa
TIPO DE QUIMIOTERAPIA de acuerdo con la nominal 1.- Neadyuvante 2.- Adyuvante 3.
L L Paliativo
etapa clinica politémica
NUMERO DE CICLOS . . L
ADMINISTRADOS DE ngt:g%?sﬂzggss's C“g?dti'gl'va NGmero ordinales
QUIMIOTERAPIA
Dato subjetivo de
enfermedad o situacién
del paciente. || N 0. Inespecifico. 1. Dolor. 2.
Cualquier fenémeno Cualitativa Distension abdominal 3
SINTOMAS nominal ’

anormal funcional o . Gastrointestinales 4.

sensitivo, percibido por politomica Transtornos menstruales
el enfermo, indicativo
de una enfermedad.
El antigeno de cancer
125 (CA-125) es una
proteina que se
encuentra en la
superficie de muchas
células de cancer de
ovario . También Cuantitativa
CA 125 AL DX puede encontrarse en di U/mL
. ) Iscreta
otros tipos de cancer y
en pequefias
cantidades en tejido
normal. Una prueba
CA-125 mide la
cantidad de esta
proteina en la sangre.
Tipo de abordaje y Cualitativa 1 SOB. 2 SOU 3
ABORDAJE QUIRURGICO _ extengon d_e la nqnjlngl HTA+SOB 4. HTA+SOU
intervencién quirurguca politbmica
Estudio Cualit_ativa . .
ETO . nominal Negativo (0) Positivo (1)
trasnsoperatorio dicotémica
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Esta es una cirugia
para extirpar el tejido

delgado que recubre el Cualitativa
OMENTECTOMIA estébmago y los nominal Negativo (0) Positivo (1)
intestinos. Cirugia dicotémica
citorreductora/de
reduccién de masa.
Linfadenectomia Cualltatlva . .
LPB P i nominal Negativo (0) Positivo (1)
pélvica bilateral dicotomi
icotomica
procedimiento de
emergencia invasivo
utilizado para detectar
el hemoperitoneo y Cualitativa
LAVADO PERITONEAL ayudar a determinar la nominal Negativo (0) Positivo (1)
necesidad de dicotémica
laparotomia después
de un traumatismo
abdominal
. , Cualitativa
IMPLANTES presencia de tejido o nominal Negativo (0)  Positivo (1)
masas tumorales NS
dicotémica
Tamafo o dimensiones Cualitativa
TAMANO TUMORAL >10 CM de la masa tumoral nominal Negativo (0) Positivo (1)
extirpada en la cirugia dicotomica
Evaluaci'n durante el
Proceso quirurgico Cualitativa
CAPSULA ROTA para determinar si el nominal Negativo (0)  Positivo (1)
tumor estaba Lo
X . dicotébmica
contenido y locaizado
en un solo sitio
Cualitativa 0. Estadificadora radical 1.
TIPO DE CIRUGIA Extension de la cirugia nominal Estadificadora conservadora
politomica 2.Citorreduccion suboptima
el tratamiento que se
administra después del
tratamiento principal
para reducir la Cualitativa
TRATAMIENTO ADYUVANTE probabilidad de nominal Negativo (0) Positivo (1)
recurrencia del cancer dicotémica
al destruir cualquier
resto de células
cancerosas.
Nueva formacion de un Cual|t_at|va . .
RECURRENCIA A OVARIO tumor nominal Negativo (0) Positivo (1)
dicotémica
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El antigeno de cancer
125 (CA-125) es una
proteina que se
encuentra en la
superficie de muchas
células de cancer de
ovario . También
puede encontrarse en
otros tipos de cancer y
en pequenas
cantidades en tejido
normal. Una prueba
CA-125 mide la
cantidad de esta
proteina en la sangre.

Cuantitativa
discreta

U/mL

PERIODO LIBRE DE
ENFERMEDAD

Tiempo en meses que

pasa desde la fecha

del cirugia hasta la

recurrencia o Ultimo Cuantitativa

seguimiento del discreta

paciente en el cual

siguen o estuvieron

Vivos.

Meses

Descripcion de la obtencion de la informacion y metodologia realizada

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes femeninas diagnosticados con cancer de ovario limitrofe en

el “Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga” del 01 de enero del 205 al 31 de diciembre del 2019. Solo

las pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, pacientes femeninas adultas con diagnéstico

confirmado seran ingresados al estudio y los datos, asi como los registros de seguimiento se capturaron en una

base de datos para la documentacion de los resultados.

Las diferentes unidades de observacion fueron evaluadas tomando en cuenta la definicion de cada una de las

variables mencionadas en el cuadro de recoleccién de variables; todos los datos obtenidos fueron recolectados

de la revision de los expedientes clinicos de pacientes en el periodo comprendio.

Se capturo la base de datos en tablas de Excel con la codificacion propuesta en la tabla de variables y

posteriormente se usara el programa SPSS para su descripcion, los resultados seran presentados mediante

porcentajes y estadistica descriptiva (de dispersién y distribucién).
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Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizara mediante estadistica descriptiva segun el nivel de medicién de variables, las
variables categodricas se expresaran como frecuencias y proporciones, las variables cuantitativas se mostraran
como media con desviacion estandar o medianas con rangos intercuartilares de acuerdo con la distribucion.

Todas las pruebas estadisticas se realizaran mediante SPSS v. 26.
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RESULTADOS

Para el estudio de revisaron 725 expedientes de pacientes con cancer de ovario disponibles en archivo clinico

en el periodo establecido. Para el andlisis final se incluyeron 57 pacientes que tenian la informacion clinica

completa y el diagnéstico confirmado de ovario limitrofe. De las caracteristicas clinica patolégicas capturada de

las pacientes se encontré la mediana de edad fue de 42 afios y el sintoma mas prevalente de las pacientes fue

la distension abdominal con el 43.9%; el 63.2% de las pacientes tuvieron el inicio de la menarca mayor a los 12

afios. El 36.8% de las pacientes reporto ser Nuligesta y la media de gestas del grupo de pacientes fue de 2. El

100% de las pacientes reportaron no tomar anticonceptivos. De acuerdo con la historia clinica de las pacientes

el 84.2% de las pacientes se diagnosticaron en etapa clinica IA. Y la mediana del CA125 es de 71al momento

del diagndstico. (Tabla 1).

TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS

CARACTERISTICAS % (n/57)
EDAD MEDIA + SD 42.65 + 13.18
MEDIA (MIN - MAX) 42 (19-75)
DOLOR 29.8 (17/57)
DISTENSION ABDOMINAL 43.9 (25/57)
SINTOMAS INESPECIFICOS 8.8 (5/57)
GASTROINTESTINALES 10.5 (6/57)
TRANSTORNOS MENSTRUALES 7 (4/57)
<12 ANOS 36.8 (21/57)
MENARCA >13 ANOS 63.2 (36/57)
NEGATIVO 36.8 (21/57)
NULIGESTA
POSITIVO 63.2 (36/57)
MEDIA + SD 2.39 +1.97
GESTAS MEDIA (MIN - MAX) 2 (0-10)
NEGATIVO 100 (57/57)
USO DE ANTICONCEPTIVOS POSITIVO 0 (0/0)
IA 84.2 (48/57)
IB 3.5 (2/57)
IC 1.8 (1/57)
ETAPA CLINICA A 1.8 (1/57)
e 1.8 (1/57)
\Y, 7 (4/57)
MEDIA + SD 192.42 + 393.03

CA 125 AL DX

MEDIA (MIN - MAX)

71 (5.30-2280)
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De acuerdo con las caracteristicas quirtrgicas obtenidas en el expediente clinico; el 64.9% se les realiz6 HTA
+SOB. El 80.7% se les realiz6 ETO, al 71.9% se les realiz6 omentectomia. Solo a un paciente se les realizo el
LPB, 13 pacientes lavado peritoneal. En 5 casos de los 57 analizados se registré implantes en Utero y peritoneo
(2 pacientes) y un paciente con epiplon. La histologia mas comdn fue serosa con el 57.9%, 35.1% fueron
mucinoso, el 1.8% fueron células claras y el 5.3% de histologia mixta. La 87.7% de los casos se registrd un
tumor de un tamafio de mas de 10 cm, solo en 4 casos se registro la capsula rota. En el 75.4% de las cirugias
realizadas fueron estadificadora radical, el 22.8% fueron estadificadora conservadora y el 1.8% fue

citorreduccién subéptima (Tabla 2).

TABLA 2. CARACTERISTICAS QUIRURGICAS

ABORDAJE QUIRURGICO

CARACTERISTICAS % (n/57)
SOB 5.3 (3/57)
sou 19.3 (11/57)

HTA+SOB 64.9 (37/57)
HAT+SOU 10.5 (6/57)
o NEGATIVO 10.3 (11/57)
POSITIVO 80.7 (46/57)
NEGATIVO 28.1 (16/57)
OMENTECTOMIA POSITIVO 71.9 (41/57)
NA 71.9 (41/57)
LPB NEGATIVO 26.3 (15/57)
POSITIVO 1.8 (1/57)
NA 36.8 (21/57)
LAVADO PERITONEAL NEGATIVO 40.4 (23/57)
POSITIVO 228 (13/57)
NINGUNO 91.2 (52/57)
UTERO 3.5 (2/57)
IMPLANTES PERITONEO 3.5 (2/57)
EPIPLON 1.8 (1/57)
SEROSO 57.9 (33/57)
MUCINOSO 35.1 (20/57)
HISTOLOGIA CELULAS CLARAS 1.8 (1/57)
MIXTO 5.3 (3/57)
- <10 CM 12.3 (7/57)
TAMANO TUMORAL >10 CM 87.7 (50/57)
NEGATIVO 93 (53/57)
CAPSULA ROTA POSITIVO 7 (4157)

TIPO DE CIRUGIA

ESTADIFICADORA RADICAL
ESTADIFICADORA CONSERVADORA

75.4 (43/57)
22.8 (13/57)

CITORREDUCCION SUBOPTIMA 1.8 (1/57)
NEGATIVO 93 (53/57)
TRATAMIENTO ADYUVANTE POSITIVO 7 @)
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De las caracteristicas clinicas de tratamiento obtenidas de los expedintes clinicos, se encontro que solo el 7%
de las pacientes recibieron tratamiento adyudante con CBP+TXL. Se reporto solo 2 pacientes con recurrencia

de la enfermedad al ovario contralateral. La mediana de supervivencia libre de enfermedad al punto de corte fue
de 72.50 meses (Tabla 3).

TABLA 3. CARACTERISTICAS DE TRATAMIENTO

CARACTERISTICAS % (n/57)
NEGATIVO 93 (53/57)
TRATAMIENTO ADYUVANTE
POSITIVO 7 (4/57)
NEGATIVO 96.5 (55/57)
RECURRENCIA A OVARI
cu c © © POSITIVO 3.5 (2/57)
MEDIA £ SD 12.61 £ 15.91
CA 125 AL SEGUIMIENTO MEDIA (MIN - MAX) 10 (3.90-126.30)
MEDIA + SD 68.75 £ 19.21
PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD
©bo MEDIA (MIN - MAX) 72.50 (43-154)
MEDIA £ SD 179.80 + 393.98
DELTA DE CAMBIO CA 125
MEDIA (MIN - MAX) 62.40 (-61.30+2271.50)
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DISCUSION

La mayoria de los pacientes con tumor limitrofe se diagnostican con frecuencia durante su edad reproductiva.
Para estos pacientes, las decisiones terapéuticas con respecto a la cirugia conservadora de la fertilidad, el
tratamiento de la infertilidad o la deprivaciéon hormonal prematura, la morbilidad intraoperatoria y posoperatoria y
los tratamientos quimioterapéuticos adyuvantes son particularmente pertinentes. Actualmente, no hay ensayos
prospectivos aleatorizados disponibles para el manejo clinico. Por lo tanto, las recomendaciones para asesorar

y tratar a los pacientes se basan principalmente en andlisis retrospectivos y experiencias de un solo centro.

Los datos de la literatura reciente son tranquilizadores con respecto a la eficacia y seguridad de la cirugia
conservadora (es decir, que implica la preservacion del Gtero y al menos parte de un ovario, con una
estadificacion quirargica integral) para los tumores borderline del ovario en todos los estadios. Cuando el
tratamiento conservador no es factible debido a la afectacién masiva de un tumor de ovario bilateral, al menos
el Gtero puede conservarse para la eventual transferencia de embriones congelados obtenidos antes de la
cirugia radical. Los datos disponibles sugieren que la tasa de recurrencia es mayor después de la cirugia
conservadora (10% a 20% frente a aproximadamente 5% para la cirugia radical). No obstante, las recurrencias
casi siempre se deben a tumores borderline (enfermedad no invasiva) y se encuentran en el ovario preservado.
Para pacientes con enfermedad en etapa temprana, la recurrencia extraovarica solo ocurre en el 2% de las
pacientes en comparacion con el 20% de las pacientes con enfermedad avanzada (FIGO etapas IlI-1ll). En
cuanto a la indicaciéon de tratamiento conservador en estadios mas avanzados de la enfermedad, el manejo
conservador debe limitarse a un grupo selecto de pacientes con reseccion completa de la extension peritoneal e

implantes no invasivos.

La cistectomia se asocia con una mayor tasa de recurrencia (hasta el 31%). Por ello, la cistectomia debe
realizarse Unicamente en pacientes con tumores bilaterales y/o de un solo ovario. La excepcién a esta regla son
las pacientes muy joévenes en las que se intenta conservar la maxima cantidad de tejido ovarico y se puede
detectar oportunamente la posible recidiva mediante un seguimiento estrecho realizado de forma 6ptima
mediante ecografia transvaginal. La capacidad de la ecografia para detectar recurrencias muy pequefias
encerradas en parénquima ovarico normal hace que sea potencialmente posible realizar mas cirugias
conservadoras de la fertilidad, con preservacion de una cantidad adecuada de parénquima ovarico funcional.
Sin embargo, es muy importante obtener un muestreo extenso de los margenes de reseccion del quiste ovérico

extirpado. Los predictores de recidiva tras la cistectomia son los margenes de reseccion que contienen células
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tumorales o tumor intraovarico multifocal o incluso la rotura intraoperatoria del quiste. El uso de la cistectomia
Nno es seguro en pacientes sometidos a un tratamiento conservador para tumores borderline mucinosos debido
a un mayor riesgo de recurrencia en forma de carcinoma invasivo (aunque esta situacidn es excepcional para

los tumores limitrofes serosos).

La laparoscopia se utiliza con mayor frecuencia en pacientes tratados de forma conservadora. El tratamiento
laparoscopico de los tumores de ovario borderline se asocia con una mayor tasa de rotura del quiste y una
estadificacion incompleta. En una revision realizada por du Bois et al., se observd una mayor tasa de
recurrencia después de una cirugia conservadora realizada por via laparoscopica que después de un abordaje
laparotémico (14,9 frente a 7,7%). En otros dos estudios, un estudio multicéntrico italiano y otro francés, el tipo
de abordaje quirdrgico (laparoscépico frente a laparotémico) no parecié influir en el intervalo libre de progresién
ni en la tasa de recaida. Ademas, la laparoscopia parece ser un enfoque atractivo respaldado por una menor
morbilidad y menos adherencias, que son importantes para la fertilida. Es dificil determinar si un abordaje
laparoscopico o una cirugia conservadora influyen en la tasa de recurrencia porque las cistectomias y otras
cirugias conservadoras a menudo se realizan por via laparoscépica en lugar de por laparotomia media, y los
resultados después de laparoscopia versus laparotomia se evalUan principalmente a partir de estudios
retrospectivos. Sin embargo, todos los procedimientos laparoscépicos deben ser realizados por cirujanos
oncolégicos capacitados en procedimientos laparoscépicos extensos para obtener una estadificaciéon quirtrgica
Optima, una citorreduccién completa y mejores resultados en términos de supervivencia libre de recaidas y tasa

de preservacion de la fertilidad.

Hasta la fecha, no hay evidencia clara de que la quimioterapia pueda disminuir las tasas de recaida o mejorar la
supervivencia en cualquier subgrupo de pacientes con tumor limitrofe diagnosticados. Los BOT tratados con
guimioterapia o radioterapia adyuvantes mostraron una alta persistencia o recurrencia de la enfermedad (hasta
el 40%). Las bajas tasas de respuesta a los agentes citotdxicos tradicionales podrian explicarse por la baja tasa
de proliferacién de los BOT en general. Mas del 90 % de los tumores de ovario serosos borderline son
receptores de estrégeno positivos, pero solo hay informes de casos de respuestas importantes al tamoxifeno, la
leuprolida y el anastrozol. También se ha evaluado el efecto citostatico del acetato de medroxiprogesterona. Se
desconoce el efecto de los agentes antiangiogénicos u otros agentes dirigidos mas nuevos sobre estos
tumores. Debido a que los tumores borderline serosos tienen una alta frecuencia de mutaciones en KRAS y
BRAF, los ensayos clinicos futuros deberian ayudar a determinar si los inhibidores de MEK u otros agentes
anticancerigenos dirigidos a la via RAS/RAF/MEK/MAPK pueden prolongar el intervalo libre de enfermedad y

los tiempos de supervivencia general. en pacientes con enfermedad en estadio avanzado. La inhibicion inducida
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por farmacos de los defectos de la via de sefializacién de PI3K/PTEN, que a menudo se encuentran en tumores
endometrioides o borderline de células claras, puede proporcionar una alternativa de tratamiento similar en los
BOT.

En el caso de recaida en el ovario remanente en forma borderline después de una cirugia conservadora, se
puede proponer otra cirugia conservadora (cistectomia) para estas pacientes para preservar la fertilidad como
se describié anteriormente. Si no se desea la preservacion de la fertilidad, se realiza salpingooforectomia
bilateral con o sin histerectomia.

Cuando se produce una recurrencia extraovarica en forma de tumor borderline o enfermedad invasiva, la cirugia
citorreductora extensa, en consonancia con el manejo quirurgico del cdncer de ovario primario, es la opcion de
tratamiento de eleccién. Los tumores residuales al finalizar la citorreduccién secundaria son un factor prondstico
importante: el 12 % de las pacientes con citorreduccion 6ptima fallecieron por enfermedad en comparacion con
el 60 % de las pacientes cuyos tumores se redujeron de forma subédptima. Esto es especialmente pronunciado
porgue las recurrencias en forma de tumores limitrofes o carcinomas bien diferenciados tienen una baja tasa de
respuesta a la terapia con platino y taxanos. En una revision de du Bois et al., solo el 15,1 % (8/53 pacientes) y
el 11,3 % (6/53 pacientes) de los pacientes tuvieron una respuesta completa o parcial a los tumores recurrentes

tratados con quimioterapia.

El seguimiento periddico e intensivo de los pacientes es fundamental para la deteccion precoz de recidivas en
forma de enfermedad borderline o invasiva. Esto debe llevarse a cabo durante un periodo de tiempo mas largo
gue para las pacientes con cancer de ovario. Los estudios han informado casos en los que la recaida y la

muerte ocurrieron después de mas de 10 a 15 afios.

En el caso de recurrencias muy tardias, puede ser dificil distinguir entre la recurrencia del tumor borderline
inicial y un nuevo tumor primario. Sin embargo, esta distinciébn no parece cambiar el manejo posterior y las
recurrencias tardias se consideran como una recurrencia del tumor inicial. Se estima que la tasa general de
recurrencia para pacientes previamente tratados por BOT es de hasta el 11%. La transformacion maligna
describe la situacién en la que los tumores borderline desarrollan una enfermedad recurrente en forma de
cancer invasivo, que depende en gran medida de la duracién del seguimiento. Si el seguimiento se prolonga
después del periodo de 5 afios, un tercio de todas las recurrencias se manifiestan en forma de enfermedad

invasiva. La tasa absoluta de transformacién maligna de los TBO previos es de alrededor del 2 % al 4 %. Por lo
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general, estos tumores malignos son carcinomas de bajo grado, pero en casos raros, los tumores borderline

serosos se transforman en carcinomas serosos de alto grado.

La importancia de un seguimiento estrecho se destaca en la literatura. Todavia faltan estudios que aborden
especificamente las modalidades dptimas de seguimiento y estrategias de vigilancia mas individualizadas
relacionadas con el grupo de mayor riesgo de recurrencia. De acuerdo con la importancia pronéstica descrita
anteriormente, los pacientes con uno o mas factores prondsticos negativos (enfermedad en estadio avanzado e
implantes invasivos, tumor residual, tumores micropapilares limitrofes y/o microinvasores [especificamente
microinvasion tipo 1l], cirugia conservadora, estadificacion incompleta) deben ser seguido muy de cerca y
durante un periodo de tiempo adecuado de acuerdo con las pautas de FIGO. El seguimiento suele ser una
combinacion de examen clinico, ultrasonido y niveles de CA125. Dado que los tumores mucinosos a menudo no
expresan CA125, algunos autores sugieren que, en su lugar, se puede utilizar CA19-9 para la evaluacién de
estos tumores. El nivel del marcador tumoral sérico generalmente se sigue en pacientes que mostraron niveles
positivos de CA125 o CA19-9 en su diagnéstico primario de BOT. Durante los 2 afios iniciales, la evaluacion de
seguimiento se realiza cada 3 meses. Luego, los pacientes son evaluados dos veces al afio durante 3 a 5 afios

después de la cirugia, y luego anualmente.

La ecografia transvaginal y transabdominal son actualmente las técnicas 6ptimas para la vigilancia de pacientes
tratadas por BOT debido a su alta capacidad para detectar anomalias intraovéaricas discretas, asi como
implantes extraovéricos cuando las realiza un examinador experimentado. Especificamente en pacientes
tratadas de forma conservadora, los tumores recurrentes se manifiestan predominantemente en los ovarios,
donde la exploracion transvaginal juega un papel invaluable, como lo demostré IOTA. En el alcance de este
gran estudio de ultrasonido multicéntrico internacional sobre masas ovaricas que involucran 1938 tumores
ovaricos y subanalisis de tumores ovaricos primarios borderline nuevos y recurrentes en los ovarios, se
demostré que la historia de BOT era un predictor fuerte de BOT en una masa ovarica recurrente (85%). El
conocimiento de la historia limitrofe mejoré significativamente la sensibilidad de la ecografia para hacer el
diagnostico especifico de los tumores limitrofes. Para los pacientes con antecedentes de TBO, una evaluacién
subjetiva para diagnosticar un tumor borderline tuvo una sensibilidad del 94 % (16/17) y una tasa de falsos
positivos del 33% (1/3), mientras que para los pacientes sin antecedentes de cualquier cancer de ovario, la
sensibilidad fue del 58% (54/93) y la tasa de falsos positivos fue del 5% (85/1812).

El estudio de IOTA también mostré que CA125 y los sintomas tienen un valor limitado en el seguimiento. Los

niveles de CA125 fueron negativos en el 76 % de los BOT recurrentes, con un valor medio de 33 U/ml (rango
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intercuartilico: 13-60 U/ml) para los BOT recurrentes. De acuerdo con los sintomas, ningan paciente en IOTA
con BOT ovaricos recurrentes sintié dolor durante el examen de ultrasonido, lo que puede explicarse facilmente
por el hecho de que los tumores recurrentes tienden a ser significativamente mas pequefios (volumen medio: 41
ml) en comparacién con aquellos pacientes con tumores recién encontrados. BOT con una mediana de tamafio

tumoral de 548 ml, para los cuales aproximadamente el 10% de los pacientes se quejaron de dolor.

También existen serias limitaciones del examen ginecologico después del tratamiento conservador. El examen
clinico puede no permitir la discriminacion de masas benignas de malignas, especialmente si las malignas se

manifiestan como lesiones encapsuladas con una superficie lisa.

La visién objetiva sobre los BOT hasta la fecha esta limitada por la falta de grandes estudios prospectivos
multicéntricos con un consenso sobre las caracteristicas histolégicas entre los patélogos para reducir la
variabilidad entre observadores, un protocolo apropiado para la estadificacion intraoperatoria realizada por
cirujanos experimentados y una vigilancia a largo plazo de estos pacientes. Actualmente estamos esperando
los resultados de un gran analisis multicéntrico de BOT iniciado por AGO (Arbeitsgemeinschaft Gynakologische
Onkologie). Los BOT incluidos en este analisis fueron confirmados por patologia de referencia. Los analisis
posteriores de los datos de los pacientes deberian aumentar el conocimiento sobre los factores de riesgo

clinicos, los marcadores histopatolégicos y la patogenia de esta enfermedad.
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CONCLUSION

Los tumores de ovario limitrofes afectan con frecuencia a mujeres en edad reproductiva y se prefiere una cirugia
mas conservadora para preservar la fertilidad posterior. Se debe proponer un abordaje conservador a un grupo
selecto de pacientes que desean preservar la fertilidad, con tumores mucinosos en etapa temprana o tumores
serosos completamente resecados con implantes no invasivos, cumplimiento de seguimiento a largo plazo y
conciencia de que existe una mayor incidencia de recaida en comparacién con el tratamiento radical. El
tratamiento optimo en todos los tipos de tumores es la ovariectomia unilateral, que se asocia a una menor tasa
de recurrencia que la cistectomia. La cistectomia debe realizarse habitualmente en casos de tumor bilateral y/o
en pacientes con un solo ovario. El analisis intraoperatorio de secciones congeladas tiene una tendencia a

infradiagnosticar esta enfermedad en el 31% de los pacientes como un tumor benigno.

La laparoscopia podria emplearse en el manejo de los tumores, pero solo en manos de cirujanos oncoldgicos
experimentados para reducir el riesgo de ruptura intraoperatoria del tumor, estadificacion inadecuada y
enfermedad tumoral residual in situ, asociada con una mayor tasa de recurrencia. En casos de enfermedad
avanzada o recurrente, se necesita una cirugia adecuada con citorreduccion primaria 0 secundaria éptima.
Hasta la fecha, no existe un beneficio comprobado de la terapia adyuvante, incluso en la enfermedad en estadio
avanzado y con la presencia de implantes invasivos. El seguimiento debe basarse en el examen de ultrasonido,
gue ha demostrado ser el método de imagen actual mas efectivo capaz de explorar la pelvis y el abdomen sin
ningun riesgo adicional para los pacientes. Se requiere un seguimiento prolongado (>10 afios) debido a los
casos de recurrencia tardia. Se debe prestar especial atencién al ovario remanente en pacientes tratadas de

forma conservadora.

Los tumores de ovario borderline representan un amplio espectro de tumores con potencial biolégico diferente y
potencial maligno incierto. No existen marcadores prondsticos o predictivos precisos que permitan distinguir
claramente entre tumores de comportamiento puramente benigno y aquellos con riesgo de transformacion
maligna en carcinomas. Por lo tanto, la seguridad oncolégica debe equilibrarse siempre con un tratamiento
menos radical. La evaluacion preoperatoria de la paciente ayuda a determinar el buen resultado de la paciente;
al igual que el tratamiento quirdrgico es el estandar para pacientes con diagnostico de tumores limitrofes. Sin
embargo la cirugia preservadora de fertilidad se puede realizar con seguridad a pacientes con diagnostico de
tumores limitrofes. Siendo que el lavado peritoneal no determina el pronostico de pacientes con diagnostico de
tumor limitrofe de ovario. Sin importar la edad de diagnostico de tumor de ovario limitrofe las pacientes

presentan buen pronostico para sobrevida global y periodo libre de recurrencia.
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