
INTRODUCCIÓN

Los tumores de ovario borderline representan el 10-20 
1,3

% de todos los tumores epiteliales de ovario . Histológi-
camente se caracterizan por hiperplasia epitelial con seu-
doestratificación, estructura desflecada cribiforme y 
micropapilar, atipía nuclear y actividad mitótica incremen-
tada, agrupaciones celulares aisladas y ausencia de inva-

1,4
sión del estroma . Estos pueden ser clasificados como sero-

1
sos, endometroides, de células claras o tumor de Brenner . 
Aunque es poco frecuente pueden producir implantes 
metastáticos, estos implantes se subdividen en formas no 
invasivas e invasivas. El ultimo grupo tiene mayor probabi-
lidad de desarrollar enfermedad proliferativa progresiva en 
cavidad peritoneal, que a veces desemboca en obstrucción 

2
intestinal y muerte .

La FIGO (Federación internacional de ginecología y 
obstetricia) y la OMS ( Organización mundial de la salud) 
hacen énfasis en que el diagnóstico de los tumores bordeli-
ne debe basarse sólo en el tumor primario, independiente-
mente de la histopatología de cualquier metástasis fuera del 
ovario1. Esto contradice el principio patológico general de 
estadificar un tumor en base a su peor área. Por lo tanto, si 
hay implantes peritoneales invasores de un tumor primario 
de ovario borderline, este tumor se clasifica como borderli-
ne aunque en realidad estos implantes se comportaran 
como un cáncer invasor.

Las características micropapilares se presentan en un 
10- 15 % de los tumores serosos bordeline, estas caracterís-
ticas aumentan la probabilidad de implantes y de recurren-

4
cia .

Generalmente se presentan en pacientes menores de 40 
años, y la frecuencia más alta de estos se produce entre los 
15 a 29 años de edad. Por lo tanto, la enfermedad afecta con 
frecuencia a las mujeres con deseo de preservar el potencial 

4
de reproducción .

El 25 al 50% de los tumores serosos borderline son bila-
terales, por lo cual tienen marcada importancia en este 

1
grupo etario .

Los tumores borderline se presentan habitualmente en 
estadios más tempranos que los tumores epiteliales invaso-

4
res, el 75 % son diagnosticados en estadio I . El riesgo de 
recurrencia después de la cirugía conservadora varía de 7 a 
30 %, y las recurrencias suelen mostrar la histología border-

line. La quistectomía ovárica parece estar asociada con un 
mayor riesgo de recurrencia que la salpingooforectomía res-
pectivamente (23% versus 7 %), sobre todo si los márgenes 
son positivos. El riesgo de recaída en el ovario contralateral 
es mayor en las mujeres con enfermedad en estadio avanza-

4
do .

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de 27 años de edad sin antecedentes clínicos de 
jerarquía. Tabaquista de 20 cigarrillos/día. Sin antecedentes 
quirúrgicos. Antecedente familiar de tía materna con cáncer 
de mama.

Antecedentes ginecoobstétricos: ciclos menstruales re-
gulares, menarca a los 14 años, sexualmente activa, sin méto-
do anticonceptivo, nulípara, deseos de fertilidad futuros.

Consulta a la guardia por constipación de 3 días de evo-
lución y dolor en fosa ilíaca izquierda. Al examen físico se 
palpa masa abdominal de 20 x 20 cm que ocupa todo el abdo-
men. Refiere tener dicha masa desde hace 4 años sin cam-
bios pero que no consultaba por fobia a las agujas. Al exa-
men ginecológico genitales externos y especuloscopía nor-
males para la edad, al tacto vaginal bimanual se caracteriza 
masa abdominopélvica.

Se realiza ecografía abdominal en donde se observa en 
pelvis gran efecto de masa de 17 cm, de aspecto quística con 
proyecciones papilares en su pared: masa anexial. En la eco-
grafía transvaginal se visualiza útero de 70 x 48 x 46 mm, 
miometrio homogéneo, útero en anteversoflexión. Endo-
metrio de 6 mm. No se logra correcta visualización de anexo 
izquierdo, en íntimo contacto con el útero y por encima del 
mismo se observa imagen econegativa de bordes netos de 
19 x 17 x 20 cm con prolongaciones papilares en su interior 
(patología anexial izquierda?). Ovario Derecho de 45 mm x 
27 mm. Ecoestructura conservada. Douglas libre. CA 125: 
275,10 UI/ml. (CA 125 valor normal: 1-35 UI/ml)

Se realizó salpingooforectomia izquierda con congela-
ción intraoperatoria, que anatomía patológica informó, 
tumor de ovario de bajo potencial maligno. En diferido el 
lavado peritoneal se informa como negativo para células 
neoplásicas. El diagnostico anatomopatológico de ovario 
izquierdo fue tumor bordeline seroso (tumor seroso prolife-
rativo atípico) compuesto por estructuras papilares ramifi-
cadas que presentan focos de microinvasión. No se observa 
compromiso de la superficie ovárica. Trompa de Falopio 
izquierda sin alteraciones patológicas.

Se realizó un control al mes postoperatorio en el cual se 
solicita CA 125 que fue de 15,15UI/ml. Se sugiere búsqueda 
de embarazo luego de 4 meses de anticoncepción oral. A los 
6 meses concurre a control y se le solicita nuevo dosaje de 
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CA 125 con valor de 7,37 UI/ml y ecografía transvaginal 
que informó útero de 71 x 43 x 38 mm, miometrio homogé-
neo, en anteversoflexión, endometrio de 2,1 mm. No se 
visualiza ovario izquierdo. Ovario derecho de 36 x 27 mm, 
en el cual se observan varias imágenes econegativas de bor-
des netos menores de 10 mm de diámetro. Douglas libre. Se 
realiza rutina preconcepcional dentro de parámetros nor-
males. Se sugiere iniciar búsqueda de embarazo.

CONCLUSIÓN 

Los tumores borderline generalmente tienen un buen 
pronóstico ya que la mayoría de estos son diagnosticados en 
estadios iniciales, el pico máximo de incidencia coincide 
con el grupo etario de mayor ventana reproductiva (15-29 
años) y pueden ser tratados con cirugía conservadora en 
mujeres que desean preservar su fertilidad. Las mujeres que 
se sometieron a cirugía conservadora de la fertilidad están 
en riesgo de enfermedad recurrente o progresiva. Muchos 
investigadores creen que la presencia de implantes perito-
neales invasivos se asocia con un peor pronóstico. Estos 
pacientes tienen un mayor riesgo de enfermedad persistente 
/ recurrente. Otros posibles factores de riesgo para la recu-
rrencia incluyen la edad aumentada al momento del diag-
nóstico, elevado CA 125 preoperatorio, y la histología 
micropapilar.4 Según la base de datos del National Cancer 
Institute el pronostico de supervivencia en el seguimiento a 
los 5 y a los 10 años fue: 

Estadio I – 99 and 97 % respectivamente. 
Estadio II – 98 and 90 % respectivamente. 
Estadio III – 96 and 88 % respectivamente. 

7
Estadio IV – 77 and 69 % respectivamente .

La anexohisterectomia se recomienda en general para 
mujeres que no estén buscando embarazo, en estadio avan-
zado de enfermedad o que hayan concluido su deseo de pari-
dad.
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Figura 1. Imágenes macroscópicas de la formación papilar de 5 x 4,5 cm 
hallada en la superficie interna de ovario quístico.

Figura 2. Imágen microscópica a bajo aumento (10X) en donde se 
observan áreas papilares ramificadas y estructura desflecada cribiforme 
y micropapilar en cuadrante superior izquierdo. 
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