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RESUMEN: Los tumores ovaricos de origen epitelial son los mas frecuentes, cuyo comportamiento bioldgico
varia en funcidn del tipo histoldgico, siendo el carcinoma mucinoso el mas letal. Caso clinico: se trata de paciente
femenina quien consulté por aumento de volumen abdominal. con antecedente de quiste gigante de ovario
izquierdo. Al examen fisico se evidencié abdomen globoso, a expensas de liquido ascitico con lesién ocupante
de espacio en fosailiaca derecha. Se constaté alteraciéon del CA-125y CA19-9, El ultrasonido transvaginal sugirié
probable quiste ovarico hemorragico; la resonancia magnética precisé masa anexial derecha heterogénea,
con componente soélido y quistico y liquido libre. Se realizd laparotomia exploradora, encontrando liquido
ascitico y tumor de ovario derecho de 20 x 18 cm. El corte congelado fue negativo; la biopsia definitiva informé
carcinoma mucinoso de probable origen ovdrico. Durante el acto quirurgico se realiza Ooforosalpingectomia
izquierda y cuiia de ovario derecho, con corte congelado negativo para malignidad. El reporte histopatoldgico
concluyd un tumor de células esteroideas NOS, confirmado por la inmunohistoquimica. En el postoperatorio
tardio presentd disnea y lumbalgia, el servicio de Neurocirugia solicitd resonancia magnética y gammagrama
0seo, que reveld infiltracion 6sea multiple de tipo mixto, a predominio de esqueleto axial, con posterior
exitus letalis. Clinicamente, el carcinoma mucinoso de ovario se presenta como una lesién de mas de 10 cm,
frecuente en mujeres entre 20 — 40 afos. Los factores prondsticos incluyen la etapa de deteccidn, el tamafo
tumoral residual luego de la cirugia primaria, el patrén de crecimiento del tumor y el grado histolégico. RCM
2025. 64;159(1): 21-26.
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OVARY MUCINOUS CARCINOMAS PROGNOSTIC FACTORS FOR CASE
PRESENTATION AND LITERATURE REVIEW

ABSTRACT: The ovarian tumors of epithelial origin are the most frequent, whose biological behavior varies
according with the histological type, with mucinous carcinoma being the most lethal. Clinical case: is about a
female patient who consulted for abdominal volume enlargement with a history of a giant left ovarian cyst.
Physical examination revealed a globose abdomen, at the expense of ascitic fluid with a space-occupying
lesion in the right iliac fossa. Alterations in CA-125 and CA19-9 were noted. The transvaginal ultrasound
suggested a probable hemorrhagic ovarian cyst; the magnetic resonance imaging revealed a heterogeneous
right adnexal mass, with a solid and cystic component and free fluid. Exploratory laparotomy was performed,
finding ascitic fluid and a right ovarian tumor measuring 20 x 18 cm. The frozen section was negative; the
definitive biopsy reported mucinous carcinoma of probable ovarian origin. During the surgical act are carry
out a left oophorosalpingectomy and a right ovarian wedge with a frozen section negative for malignancy.
The histopathological report concluded a steroid cell tumor NOS, confirmed by immunohistochemistry. In
the late postoperative period, the patient presented dyspnea and low back pain. The Neurosurgery service
requested magnetic resonance imaging and bone scintigraphy, which revealed multiple bone infiltration of
a mixed type, predominant of the axial skeleton, with subsequent death. Clinically, the mucinous ovarian
carcinoma presented as a lesion of more than 10 cm, frequent in women between 20 and 40 years old. The
prognostic factors include the stage of detection, the residual tumor size after the primary surgery, the tumor
growth pattern and the histological grade. RCM 2025. 64;159(1): 21-26.
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INTRODUCCION

El cdncer de ovario es una de las principales causas de
muerte por patologia maligna en el sexo femenino,
llegando a condicionar aproximadamente 185.000
muertes cada afo (1); los tumores ovaricos de origen
epitelial son las neoplasias mas frecuentes en este
drganoy se presentan en mujeres en edad reproductiva,
cuyo comportamiento bioldgico varia en funcién del
tipo histoldgico (2,3). De estos, el carcinoma mucinoso
es considerado el tumor maligno ginecoldgico mas letal
(4,5).

Se trata de un tipo de cancer poco comun (1,3,6,7);
anteriormente se considerd que esta neoplasia ocupaba
el 10% de los diagndsticos de cancer de ovario. En la
actualidad, se sabe que gran porcentaje de los casos se
corresponden con metastasis de localizaciones extra
ovdricas, mas habitualmente del tracto gastrointestinal
(1,3); datos mas recientes indican que comprende entre
3% - 5% de los carcinomas epiteliales de ovario (7-9).
La deteccion del 65 al 80 % de pacientes con carcinoma
mucinoso de ovario se da en etapa clinica temprana, lo
que lleva a favorables resultados clinicos a largo plazo.
Sin embargo, en etapas avanzadas conlleva un mal
desenlace (1,4,5).

Los tumores mucinosos de ovario representan una
minoria dentro de la patologia maligna ovarica, pero
el comportamiento clinico y prondstico demuestra que
difiere de manera significativa respecto a otros tipos
histoldgicos (3). Pese a los avances en el diagndstico y
manejo del cdncer de ovario, aun existen lagunas en la
comprension de la presentacion clinica y los factores
prondsticos especificos que inciden en los resultados
clinicos de este subtipo en particular. A continuacién,
se presenta el caso de una paciente con diagndstico de
carcinoma mucinoso de ovario.

CASO CLiNICO

Se presenta caso de paciente femenina de 28
afios, con antecedente de quiste gigante de ovario
izquierdo que condujo a laparotomia ginecoldgica mas
ooforosalpingectomia izquierda y cuia de tejido ovarico
derecho, con corte congelado negativo para malignidad.
El estudio histopatoldgico reporté tumor de células
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esteroideas NOS, el cual fue confirmado mediante
estudio de inmunohistoquimica; quien consulté por
presentar aumento de volumen abdominal, motivo
por el cual acude a valoracion por el servicio de Cirugia
General.

Al examen fisico luce en buenas condiciones generales.
Cardiopulmonar, ruidos respiratorios disminuidos
en ambas bases pulmonares. Abdomen globoso,
a expensas de liquido ascitico, ruidos hidroaéreos
presentes, blando, depresible, se palpa lesidn ocupante
de espacio en fosa iliaca derecha, de bordes regulares,
levemente doloroso a la palpacion superficial. Genitales
externos sin alteraciones, cérvix lateralizado a la
izquierda, parametrios libres. Resto de la exploracidn
fisica sin alteraciones.

Los exdmenes de laboratorio revelan anemia
(hemoglobina 11,4 g/dL), elevaciéon de PCR (5,30 mg/
dL), alteraciéon de marcadorestumorales CA-125(38,5U/
mL), CA19-9 (3012 U/mL), CEAy LDH normales (3,17 ng/
mLy 204 U/mL, respectivamente). El estudio citolégico
de cuello uterino reporté inflamatorio bacteriano leve,
flora bacteriana bacilar, escaso exudado inflamatorio
y células de metaplasia malpighiana. El ultrasonido
pélvico transvaginal informd imagen hipoecoica de
paredes hiperecogénicas y septos internos, sin franca
vascularidad periférica, la cual puede corresponder
con quiste ovarico hemorragico con tractos de
fibrina. Otra imagen anecoica de probable etiologia
funcional. Ausencia de liquido libre en excavacion
pélvica. La resonancia de abdomen y pelvis reveld
Utero aumentado de tamafio, sin imagenes focales
en su interior, lateralizado a la izquierda por masa
anexial derecha heterogénea, con componente sdlido
y quistico de 7,6 x 13,9 mm, con realce posterior a la
administracion de contraste endovenoso. Liquido libre
peritumoral, correderas parietocdlicas, periesplénico,
perihepatico y en excavacidn pélvica. Engrosamiento
mucoso concéntrico de colon sigmoides, en continuidad
con masa anexial (Figura 1). La videocolonoscopia
informd ausencia de lesiones.

Se realiza laparotomia exploradora evidenciando
2200 cc de liquido ascitico, citrino, sin evidencia de
implantes en la cavidad, tumor de ovario derecho de 20
x 18 cm (Figura 2), interligamentario con adherencias




Figura 1. Resonancia magnética de abdomen y pelvis

Figura 2. Pieza quirurgica.

firmes a vejiga, trompa uterina y epipldn. Se practico
ooforosalpingectomia derecha, omentectomia parcial y
toma de liquido ascitico, el corte congelado revelo Tu de
los cordones sexuales: probable fibrotecoma ovarico. La
biopsia definitiva fue informada: especimen quirurgico
de 13,5 x 11,5 x 10,5 cm, multinodular, con areas
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quisticas y sélidas, tipo histoldgico adenocarcinoma
mucinoso de ovario derecho grado 2, con formacion de
glandulas 2/3, conteo mitético 2/3 y atipia nuclear 2/3,
con infiltraciéon a trompa uterina. Liquido peritoneal
positivo para malignidad, invasion angiolinfatica
presente, con embolismo a los linfaticos de la trompa
uterina. Estudio inmunohistoquimico compatible con
carcinoma mucinoso de probable origen ovarico.

En el postoperatorio tardio, la paciente consultéd por
disnea a moderados esfuerzos, disuria y lumbalgia
incapacitante, evidenciado taquipnea y taquicardia, por
lo que es reingresada y se solicita valoracién por servicio
de Neurocirugia, quienes solicitan resonancia magnética
de columna lumbar que informé disartrosis L5-S1 con
compromiso foraminal bilateral y gammagrama dseo
cuerpo entero que reveld infiltracion ésea multiple de
tipo mixto (blastica vy litica) a predominio de esqueleto
axial (Metdastasis).

DISCUSION

El carcinoma mucinoso de ovario es una entidad
diferente al resto de neoplasias epiteliales, mostrando
historia natural, perfil molecular, quimiosensibilidad y
prondstico diferentes (5). Se trata del subtipo histoldgico
mas prevalente en mujeres con edad inferior a 40
afios (5), lo que concuerda con la edad de la paciente
estudiada. El carcinoma mucinoso de ovario primario
verdadero es una neoplasia poco comun y simboliza
el 5% de los diagndsticos de carcinoma de ovario (1),
lo que deja al descubierto el caracter peculiar del caso
clinico acd tratado.

Babaier et al. (5) destacan que el diagndstico del
carcinoma mucinoso primario de ovario demanda
la evaluaciéon patolégica minuciosa, puesto que
histolégicamente es similar a otras neoplasias. Por
tanto, se acepta que el reconocimiento apropiado
de las caracteristicas microscépicas de la lesidn y la
adecuada comprensién del perfil inmunohistoquimico
son esenciales para establecer el acertado diagndstico
definitivo, lo que deriva en la instauracion del
tratamiento adecuado y un mejor pronéstico. Cheng et
al. (10) mencionan que la tasa de diagndstico de cancer
de ovario inesperado varia de 11 al 19% después de la
cirugia primaria.
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El carcinoma mucinoso primario de ovario afecta al 5%
de las pacientes con carcinoma de ovario (1). Hada et
al. (4) indican que la incidencia a escala mundial oscila
entre 3 al 11 %. En Venezuela, Perdomo (2) analizd 113
biopsias de tumores mucinosos de ovario, encontrando
gue el 16 % de estos eran carcinoma. Mas tarde, Diaz et
al. (11) reportan que, en una serie de 247 pacientes con
tumor de ovario, el 34,82 % era maligno, el 88,37 % de
estos fueron de origen epitelial, y el subtipo histoldgico
mucinoso concentrd el 5,26 %.

El cdncer mucinoso de ovario es clasificado en estadio
tempranoyavanzado; el primero es de buen prondstico,
siendo resueltos en su mayoria con tratamiento
quirargico, no obstante, algunos casos pueden
experimentar recaida y mostrar comportamiento
agresivo. En cambio, el carcinoma mucinoso avanzado
se caracteriza por tener mal prondstico (3).

Borella et al. (3) y Nasioudis et al. (12), afirman que
ciertos algoritmos clinicos fundamentados en el
tamano de la lesion y la lateralidad han demostrado
tener adecuada sensibilidad en la prediccién del origen
primario de la neoplasia, los cuales suelen presentarse
como lesiones unilaterales, de >10 cm, en mujeres con
edad comprendida entre 20 — 40 afios, salvo la primera
de estas manifestaciones, el resto se corresponden con
el caso clinico que fue presentado anteriormente.

En Tailandia, Lertkhachonsuk et al. (13) describen
que el carcinoma mucinoso de ovario se presenta
ecograficamente como wuna gran masa ovarica,
uniloculada o multiloculada, con presencia de liquido
ascitico, a diferencia del caso que nos compete. Por otro
lado, estos autores destacan que, de los marcadores
tumorales, el CA-125 se muestra como el mejor
predictor de malignidad, la elevacién preoperatoria de
este paraclinico, el CA19-9, CEA, y el tamafio tumoral
son predictores de patologia neopldsica. En este caso se
observé elevacion del CA-125 y CA19-9, mientras que el
CEA se mantuvo en valores normales.

En relacion con el perfil inmunohistoquimico tipico,
el carcinoma mucinoso primario de ovario muestra
expresion del receptor de citoqueratina 7 (3), tal como
se evidencid en nuestra paciente. Mientras que se
presenta de forma variable en relacién con el receptor
de estrégenos y el receptor de progesterona (3), en
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este caso el reporte fue inmunomarcaje negativo en
células neoplasicas.

El carcinoma mucinoso de ovario ostenta elevados
niveles de quimiorresistencia intrinseca (1,3). A pesar de
la limitada disponibilidad de datos de la respuesta que
muestra a la quimioterapia de primera linea que se basa
en la administracion de platino, datos retrospectivos
revelan que, en etapas avanzadas de la enfermedad, la
tasa de respuesta oscila entre 26 al 42% (1). Nasioudis
et al. (12), efectuaron un estudio multicéntrico en
Estados Unidos. Fueron estudiados 1509 pacientes con
carcinoma mucinoso de ovario avanzado; encontraron
gue la administracion de quimioterapia se relaciona
con mejor supervivencia global (p <0,001).

Es por ello que la cirugia aun en la actualidad se erige
como el pilar del tratamiento del carcinoma mucinoso
de ovario, la cirugia conservadora de fertilidad puede
practicarse en aquellas mujeres que desean quedar
embarazadas y tienen bajo riesgo de recurrencia. La
guimioterapia se reserva para casos en los que las
caracteristicas clinico-patolégicas asi lo dictaminen (3).

A diferencia de lo documentado en este caso, el 80%
de las pacientes son diagnosticadas en etapa 1, siendo
la deteccién temprana uno de los factores prondsticos
mas importantes de la enfermedad (3,5). Segun datos
aportados por Hollis et al. (1), la media de tiempo hasta
la recaida es de 12,4 meses, lo cual se corresponde
con lo observado en la paciente aqui tratada, en quien
se detectd recaida 15 meses después de la primera
laparotomia.

En palabras de Nugawela et al. (7), la media de tiempo
de supervivencia en pacientes con enfermedad estadio
Il = IV es inferior a 15 meses. Mientras que la media
de supervivencia posterior a la recaida se ubica en 5,0
meses (1), en esta investigacion la supervivencia fue de
poco mas de un mes.

Si bien las pacientes con carcinoma mucinoso de
ovario suelen tener favorable supervivencia, los casos
en los que se produce recurrencia tienen prondstico
extremadamente sombrio (1), tal como en el caso
que nos ocupa. Es por ello que diversos autores
han procurado identificar los factores prondsticos
de carcinomas mucinosos de ovario. Hada et al. (4)
afirman que la etapa del sistema de la International




Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), el
tamafio tumoral residual posterior a la cirugia primaria
y el patrén invasivo del tumor son determinantes del
prondstico de la enfermedad.

En correspondencia con tales argumentos, Borella
et al. (3) sentencian que el sistema de estadificacién
de la FIGO sigue siendo el principal factor prondstico
en estos pacientes, y puntualizan que la tasa de
supervivencia libre de enfermedad a los 5 afios es de
98% para el estadio I, en contraste con el 35% y 14%
para los estadios Il a IV.

El principal factor histopatolégico prondstico parece
estar representado por el patrén de crecimiento del
tumor, bien sea expansivo o invasivo (3,14). Borella
et al. postulan que, de las caracteristicas histoldgicas
del tumor, el patrén de crecimiento infiltrante es el
principal factor prondstico; segln el reporte de Won
Lee (9) en Corea, un grupo de 144 pacientes exhibio
peor prondstico a mayor patrén invasivo infiltrante (p
<0,001).

De acuerdo con la literatura, el subtipo infiltrante
presenta mayor tasa de recurrencia local y a distancia,
con diseminacion peritoneal y afectacion de linfaticos,
determinando peores resultados de supervivencia (3).
Genestie et al. (14) precisan que el 40 al 60% de estos
casos son identificados en etapa avanzada con ganglios
linfaticos positivos en el 17 al 30%; asemejandose
al comportamiento demostrado por la neoplasia
estudiada, en la cual se observd infiltracion a trompa
uterina e invasion vascular y linfatica. Por el contrario, el
subtipo expansivo es detectado en etapa I; tiene menor
potencial metastdsico y baja tasa de recurrencia (3,14).

Un estudio japonés analizd retrospectivamente 49
pacientes, 25 de estos casos con invasion infiltrativa
y 24 con invasidén expansiva. Los hallazgos denotan
que el patrén de invasién infiltrativa se relaciona
estadisticamente con peor supervivencia libre de
progresion (p < 0,01) y supervivencia global (p < 0,01).
Desde el punto de vista histiquimico, la positividad para
citoqueratina 5/6 (p < 0,01) y el receptor del factor
de crecimiento epitelial (p < 0,01) se relacionaron
estadisticamente con la invasion infiltrativa. A la
vez, el tumor positivo para el receptor del factor de
crecimiento epitelial, tuvo peor supervivencia libre de
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progresion (p < 0,01) y supervivencia global (p < 0,02).

Sin embargo, el valor prondstico del grado histoldgico
y el sistema de clasificacién a emplear (Organizacién
Mundial de la Salud versus Silverberg) son motivo
de debate (3). En algunas series, los grados 2 y 3 de
la enfermedad se encuentran asociados de forma
significativa con la recaida (p < 0,001) (1). En nuestra
paciente el estudio anatomopatolégico indicd que se
trataba de un proceso neoplasico grado 2.

Hollis et al. (1) analizaron una cohorte de 151 pacientes
con diagndstico de carcinoma mucinoso de ovario,
la mediana de seguimiento fue de 5,7 afios, el 17,8%
experimentd recaida o progresiéon de la enfermedad,
la supervivencia especifica de la enfermedad fue de
85,1% a los 5 anos y 82,6% a los 10 afios, mientras que
la supervivencia libre de progresién a los 5y 10 aios fue
de 52,8% y 78,1% respectivamente, siendo pertinente
mencionar que la mayor parte de las pacientes fueron
diagnosticadas en estadio | de la enfermedad, el 62,4%
fueron grado 1. En el 98,7% de los casos se realizd
cirugia citorreductora. El estadio segun el sistema
FIGO (p < 0,001), grado de la enfermedad (p < 0,001),
estado de la enfermedad residual (p < 0,001) y la edad
al momento de la deteccion (p= 0,049), se asocian
de manera significativa con la supervivencia. Por su
lado, Craig et al. (8) sugieren que la total reseccién del
carcinoma mucinoso garantiza buen prondstico, con
tasa de supervivencia a los 5 afios superior a 90%.

CONCLUSION

El carcinoma mucinoso de ovario es una neoplasia de
origen epitelial poco comun, que muestra un perfil
clinico, histopatoldgico e inmunohistoquimico peculiar.
La quimiorresistencia intrinseca que les caracteriza,
son factores que hacen que la cirugia sea el mejor
tratamiento. Ademas, este tumor es histolégicamente
similar a otras lesiones, por lo que la identificacién
adecuada de las caracteristicas microscopicas vy
el entendimiento del perfil inmunohistoquimico
son fundamentales para determinar el diagndstico
definitivo correcto, lo que se traduce en un prondstico
mas favorable.

La comprensidon de la presentacién clinica y factores
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prondsticos del carcinoma mucinoso de ovario
es fundamental para mejorar el tratamiento y los
resultados alcanzados en las pacientes, y para identificar
aquellos casos con riesgo incrementado de recaida. Esta
revision ha permitido esclarecer que, clinicamente, el
carcinoma mucinoso de ovario se presenta como una
lesion de mds de 10 cm y de afectacidn unilateral, en
mujeres entre la tercera y quinta década de la vida.
Dentro de los factores prondsticos reconocidos en
la literatura se encuentran la etapa de deteccion, el
tamafio tumoral residual luego de la cirugia primaria, el
patron de crecimiento del tumor y el grado histolégico.

Pese al progreso tecnolégico que ha propiciado
significativos avances en el sector de la salud, el
diagnodstico del carcinoma mucinoso de ovario sigue
siendo un reto para el equipo quirdrgico. Se considera
fundamental que el cirujano mantenga un elevado
nivel de sospecha para realizar el diagndstico preciso
y oportuno, brindando de esta manera el mejor
tratamiento a la paciente que derive en menor morbi-
mortalidad.
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