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CASO CLÍNICO

SUMMARY

Endometrioid cystadenofibromatous tumours of the
ovary with a low malignant potential are infrequently
described in literature. There is currently no agree-
ment on the criteria for distinguishing them. The pre-
sence of a confluent growth pattern with stromal in-
vasion distinguishes malignant from borderline
tumours. Some of these neoplasms will be associated
with endometrial hyperplasia or carcinomas and ra-
rely with extra ovarian manifestations. Conservative
surgery may be proposed and have an excellent prog-
nosis.

We describe a case fdetected during ultrasound
screening. At the moment, the biological behaviour of
this type of pathology cannot be evaluated because of
the few cases published.

INTRODUCCIÓN

Los tumores borderline de ovario (TBO), también
denominados de bajo potencial de malignidad o semi-
malignos, constituyen del 10 al 20% de todos los tu-
mores ováricos. Más del 95% son serosos o mucino-
sos. Los tumores endometrioides son raros y pueden
ser adenofibromas o cistadenofibromas, con o sin di-
ferenciación escamosa. 

Existe controversia respecto a los criterios diagnós-
ticos en este tipo de tumores, por la falta de métodos
analíticos o morfométricos objetivos que permitan su
identificación.

El rasgo biológico esencial es su falta de capacidad
invasiva y de generar metástasis, estando caracteriza-
dos clínicamente por su favorable evolución que, jun-

to a su edad de aparición, ha inducido a una tendencia
terapéutica conservadora1,2.

El propósito de la presente descripción es aportar
un nuevo caso a los pocos publicados.

CASO CLÍNICO

Paciente de 36 años de edad sin antecedentes perso-
nales ni familiares de interés, que acude para revisión
ginecológica. Se realiza una ecografía ginecológica,
visualizándose una formación de contornos regulares
y límites precisos de 8 × 6 × 3 cm dependiente de ova-
rio izquierdo. Presenta una zona de 5 × 4 cm de eco-
rrefringencia mixta, y una zona de 3 × 2 cm con me-
nor ecogenicidad y zonas anecoicas en su espesor. No
se objetivan papilas, tabiques ni excrecencias (fig. 1).
Aplicando Doppler-color se objetiva vascularización
en la zona más ecorrefringente, obteniéndose un flujo
de resistencia media. El útero presenta un tamaño y
una morfología normales, siendo el espesor endome-
trial de 7 mm. El ovario derecho tiene un aspecto nor-
mal. No se visualiza líquido libre.

Se realizó una tomografía computarizada sin obte-
ner información adicional. La analítica general y los
marcadores tumorales fueron normales.
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Fig. 1. Ecografía con tumoración ecogénica y pequeñas áreas anecoicas.



Lázaro J, et al. Cistadenofibroma endometrioide borderline de ovario: un tumor infrecuente

Clin Invest Gin Obst 2002;29(2):68-71 69

Se procede a efectuar una laparotomía, objetivándo-
se una tumoración ovárica izquierda de consistencia
dura, regular y sin adherencias. Se realiza un lavado
peritoneal y una exploración abdominopélvica com-
pleta sin objetivarse lesiones sospechosas. Se remite la
pieza de anexectomía izquierda para su estudio. Se
trata de una formación tumoral de 8 × 6 × 4 cm de su-
perficie externa lisa. Al corte presenta numerosas cavi-
dades quísticas de superficie interna lisa, que contie-
nen líquido serohemático y un área sólida blanquecina
de 5 cm con aspecto esponjoso. El estudio histológico
reveló el carácter endometrioide del componente epi-
telial del tumor, con focos de metaplasia escamosa, y
zonas de agrupamiento glandular similares a las que se
observan en las hiperplasias del endometrio con atipia
arquitectural (fig. 2)

La citología del líquido peritoneal fue negativa. El
diagnóstico fue cistadenofibroma endometrioide bor-

derline de ovario en estadio I de la FIGO. 

DISCUSIÓN

Los tumores borderline presentan un aspecto mor-
fológico intermedio entre la benignidad y la maligni-
dad, pero no suponen una etapa previa al cáncer de
ovario. De hecho, las lesiones precursoras del cáncer
de ovario, es decir, las formas preneoplásicas, son
desconocidas. Los TBO presentan mayor prolifera-
ción celular que los tumores benignos pero, a diferen-
cia de los tumores malignos, no infiltran la estroma1.

En la actualidad, existe una tendencia a llamarlos
tumores ováricos proliferativos; sin embargo, puede
ser un término inadecuado puesto que cualquier for-

mación, ya sea benigna o maligna, está constituida
por células en proliferación. 

El cistadenofibroma endometrioide es un tumor in-
frecuente que puede asociarse con hiperplasia endo-
metrial o carcinoma.

A pesar de no existir una forma preinvasora para el
cáncer de ovario, el concepto de cribado puede ser
válido, ya que diagnosticado en estadio I el pronósti-
co es favorable. Las técnicas disponibles para el cri-
bado incluyen el examen pélvico, los marcadores tu-
morales y los ultrasonidos; así, podremos
diagnosticar formaciones anexiales, siendo el diag-
nóstico definitivo de TBO el que emite el patólogo3.

El examen pélvico deja de detectar aproximada-
mente un 10-20% de tumores anexiales, por lo que
necesitamos técnicas adicionales para el diagnóstico. 

Los marcadores tumorales, únicos o en combina-
ción, se consideran básicos en la valoración preopera-
toria de una masa ovárica, a pesar de que ninguno es
específico, y han resultado relativamente insensibles
en estadios iniciales. El más utilizado es el CA125,
con sensibilidad y especificidad diferente en la pre-
menopausia y la posmenopausia, al encontrarse tam-
bién incrementado en la enfermedad inflamatoria pél-
vica, la endometriosis, la menstruación, la mastopatía
fibroquística, la diverticulitis, la cirrosis hepática, la
pancreatitis y la granulomatosis3,4. Los TBO pueden
asociarse con valores aumentados de CA125 en un
50% de casos.

Actualmente, la ecografía transvaginal es el mé-
todo diagnóstico no invasivo de más valor para el es-
tudio de una masa anexial. Los tumores borderline

pueden ser quísticos multiloculados, quísticos unilo-
culados y complejos con componente sólido y quísti-
co en similar proporción. La existencia de septos
gruesos puede apreciarse en el 50% de los casos; ob-
jetivándose vegetaciones en los septos o en las pare-
des en el 50-60% de casos. Debe despertar sospecha
de malignidad cuando se aprecian bordes irregulares,
hay elementos sólidos, se objetivan proyecciones pa-
pilares y la afección es bilateral. Aunque no hay una
relación constante entre el aspecto ecográfico y su
tipo histológico, existen formas de presentación más
frecuentes para algunos tipos histológicos. Es intere-
sante señalar los falsos negativos en los tumores en-
dometrioides3,5.

El estudio Doppler constituye un buen complemen-
to al estudio ecográfico para el diagnóstico de malig-
nidad, objetivándose un índice de resistencia inferior
a 0,4 en un 36-50% de los TBO3. Para evitar subjeti-
vidades, en la valoración sonográfica se han propues-
to diversos sistemas de puntuación que analizan el as-
pecto de la tumoración; incluso se ha propuesto el

Fig. 2. Áreas quísticas alternando con zonas de proliferación de la estro-
ma fibrosa y focos glandulares (HE×40).
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denominado índice de riesgo de malignidad que tiene
en cuenta la valoración ecográfica, el estado meno-
páusico y los valores de CA125.

Mediante punción guiada por ecografía podemos
obtener líquido del componente quístico de una for-
mación ovárica para su análisis citológico; sin embar-
go, la fiabilidad diagnóstica para malignidad es defi-
ciente, con el riesgo de derramamiento inherente a la
punción, por lo que no está indicada en tumoraciones
sospechosas de malignidad.

La tomografía computarizada (TC) es útil cuando
no se puede establecer el origen de la lesión o cuando
interesa evaluar de modo más preciso el componente
sólido. El uso de contraste puede determinar la apari-
ción de vasos tumorales o zonas de hipercaptación de
contraste propias de las formas malignas.

La resonancia magnética ha superado a la TC en
sensibilidad, mejorando la definición de los planos
con el uso de gadolinio y la capacidad de suprimir la
densidad grasa. Estaría indicada en la mujer gestante,
ya que no hay radiación ionizante con esta técnica5.

La valoración preoperatoria de la tumoración des-
crita en nuestro caso fue catalogada como formación
sospechosa de malignidad. Ante este tipo de forma-
ción podría plantearse una laparoscopia diagnóstica.
La laparoscopia aporta la ventaja de permitir el exa-
men visual directo de la tumoración, diferenciando si
un tumor pélvico es de origen anexial, cuando los ul-
trasonidos o la TC no pueden diferenciar la etiología
del tumor. Por otra parte, permite la inspección com-
pleta de la cavidad abdominal, pudiendo realizar
biopsias selectivas y evitando laparotomías innecesa-
rias en caso de tumoraciones benignas. Se consideran
signos de malignidad la presencia de vegetaciones,
una vascularización superficial anómala, un ligamen-
to uteroovárico elongado y una pared gruesa6. Sin
embargo, esta valoración obtiene un valor predictivo
positivo escaso, siendo los únicos signos patognomó-
nicos de malignidad la presencia de ascitis o de me-
tástasis peritoneales. Actualmente, no existen criterios
para el diagnóstico de TBO.

Para poder realizar un diagnóstico correcto de TBO
es necesario hacer un corte histológico por cada centí-
metro del diámetro máximo del tumor; esto excede la
capacidad de los laboratorios que realizan estudios de
cortes por congelación, lo que desencadena habitual-
mente un muestreo inadecuado, con el consiguiente
error en el diagnóstico intraoperatorio, presentando
una sensibilidad del 33%7.

El estudio histopatológico con la observación mi-
croscópica de características como el índice mitótico
y el pleomorfismo celular continúa siendo el punto fi-
nal a través del cual se opta por una determinada con-

ducta terapéutica. En los cistadenofibromas parecen
existir dos patrones macroscópicos. El más frecuente
presenta características indistinguibles de las lesiones
benignas. Menos a menudo presentan áreas sólidas de
consistencia blanda, revelando áreas de hemorragia o
necrosis al corte. También pueden presentar áreas pa-
pilares, siendo más frecuentes en los tumores de alto
grado de proliferación epitelial.

Al microscopio los cistadenofibromas de bajo gra-
do se caracterizan por la presencia de multitud de
glándulas seudoendometriales y espacios quísticos in-
cluidos en la estroma (fig. 2). Las glándulas se orien-
tan al azar y una cuidadosa examinación revela signos
de proliferación atípica y una estratificación epitelial.
Esta estratificación es la que las diferencia de las le-
siones benignas. La actividad mitótica se limita a me-
nos de 10 mitosis por campo de gran aumento. La
metaplasia escamosa aparece en un 50% de casos.
Los tumores de alto grado de proliferación presentan
una estroma menos prominente y más áreas quísticas
y proliferación glandular8,9. Se establece un paralelis-
mo con los tumores del endometrio, de forma que el
término «proliferante» se aplica a lesiones con una ar-
quitectura y celularidad similares a las hiperplasias
complejas de endometrio.

En los TBO se debe realizar una laparotomía de es-
tadificación completa, de acuerdo con los mismos cri-
terios que en el carcinoma invasor. La verificación de
los ganglios linfáticos retroperitoneales no suele for-
mar parte de la rutina quirúrgica, lo que implica una
infraestadificación en algunos casos.

En mujeres jóvenes y con tumor limitado al ovario,
podemos realizar técnicas quirúrgicas conservadoras,
como la exéresis tumoral, la ovariectomía y la salpin-
goovariectomía. Actualmente, en ausencia de lesión
reconocible, no se recomienda la biopsia o la resec-
ción cuneiforme en el ovario contralateral, ya que su
eficacia ha sido puesta en cuestión, con el riesgo aña-
dido de ocasionar una esterilidad secundaria por fallo
ovárico o por un cuadro adherencial.

En los tumores bilaterales, si la mujer desea preser-
var la fertilidad, puede plantearse la conservación del
útero para, en un futuro, aplicar técnicas de reproduc-
ción asistida. Una vez completado el deseo repro-
ductor, en mujeres sometidas a técnicas quirúrgicas
conservadoras, no existe acuerdo en cuanto a la nece-
sidad de extirpar el resto del aparato genital interno.

En mujeres posmenopáusicas o sin deseo gestacio-
nal realizaremos una histerectomía total con salpingo-
ovariectomía bilateral1,2,10.

En estadios iniciales no es necesario un tratamiento
complementario, siendo discutible en la enfermedad
avanzada10.
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El comportamiento biológico de los cistadenifibro-
mas endometrioides no puede ser evaluado debido a
los pocos casos publicados, progresando a carcinoma
aproximadamente un 2% de los tumores serosos o
mucinosos.

RESUMEN

Existen pocos casos publicados de cistadenofibro-
mas endometrioides de ovario de bajo potencial de
malignidad. Actualmente, no hay un acuerdo sobre
los criterios para distinguirlos. La presencia de un pa-
trón de crecimiento confluyente con invasión de la es-
troma distingue los tumores malignos de los border-

line.
Algunas de estas neoplasias se asocian con hiper-

plasia endometrial o carcinoma, y de forma excepcio-
nal con manifestaciones extraováricas.

La cirugía conservadora se puede proponer y tiene
un excelente pronóstico.

Describimos un caso detectado durante un cribado
con ultrasonido. Por el momento, el comportamiento
biológico de esta variedad histológica no puede ser
evaluado debido a los pocos casos publicados.
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