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RESUMEN

El aumento de volumen de los ovarios es frecuente en
las afecciones ginecoldgicas. Se presenta el caso de una
paciente de 29 afios de edad, que acudié al Hospital
General Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima, de
Cienfuegos, refiriendo dolor abdominal. Se realiz6 exa-
men fisico y ultrasonografico mediante los que se le
diagnosticé una masa en ovario. Se practicd laparotom-
fa y se resecd un teratoma del ovario izquierdo. En el
estudio anatomopatolégico se comprobd el diagnéstico
de teratoma de ovario.
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ABSTRACT

Increased ovarian volume is a frequent feature in gyne-
cological conditions. We present the case of a 29 years
old patient who attended the Dr. Gustavo Aldereguia
Lima General University Hospital of Cienfuegos referring
abdominal pain. Physical and ultrasonographic examina-
tions were performed. The patient was diagnosed with
an ovarian-dependent mass. Laparotomy was per-
formed as well as resection of the left ovarian teratoma.
The histopathological study confirmed the left ovarian
teratoma diagnose.
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INTRODUCCION

Las masas tumorales en hemiabdomen inferior son cau-
sa frecuente de consultas ginecolégicas; dentro de es-
tas, los tumores de ovario son los mas frecuentemente
diagnosticados. Hay muchas clases de tumores del ova-
rio, tanto benignos como malignos. Alrededor del 80 %
son benignos y la mayoria de ellos aparece en mujeres
jovenes, con edades comprendidas entre los 20 y los 48
afios. *?

Los tumores del ovario no son tan frecuentes como los
del atero y los de la mama, pero constituyen el tercer
grupo de tumores benignos y malignos de la mujer. ©

La experiencia de la clinica revela la alta incidencia de
tumores de ovario en la etapa del climaterio, compren-
dida entre los 35 y 65 afios de edad. ©
El ovario es un érgano de caracteres polimorfos, los
cuales se encuentran muy interrelacionados. Diversos
factores genéticos embrioldgicos, entogenéticos, estruc-
turales y funcionales experimentan una interaccion de la
cual puede emanar una enorme capacidad tumoral: be-
nigna o maligna; tanto es asi, que es universalmente
aceptado este érgano como el asiento de las afecciones
maés diversas. &

Los tumores benignos del ovario no constituyen un gru-
po bien definido, pues si bien muchos de ellos son cla-
ramente benignos, otros en su evoluciéon pueden malig-
nizarse. Alrededor del 75-85 % de los tumores de ovario
son en principio benignos. ©

El diagndstico precoz es casi imposible, incluso los tu-
mores grandes son asintomaticos y se descubren como
hallazgos casuales en una exploracién o ecografia. En
ocasiones exhiben datos clinicos que hacen que se sos-
peche, como el crecimiento lento del abdomen, sinto-
mas compresivos, dolor abdominal subagudo. Rara vez
exhiben datos indirectos de actividad endocrina o me-
tabolica. *®

Presentan ausencia de elementos clinicos demostrables,
debido a que se trata de un tumor producido en una
cavidad cerrada inaccesible a los métodos de explora-
cién y diagndstico. Muchas mujeres jovenes han pagado
con sus vidas la evolucion silenciosa de esta enferme-
dad.

La experiencia de la clinica revela la alta incidencia de
tumores de ovario en la etapa del climaterio, compren-
dida entre los 35 y 65 afios de edad.

Por lo general, cuando es detectado, su tamafo es
grande y la imagenologia puede ayudar a plantear el
diagnéstico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 29 afios de edad, color de piel
blanca y ocupacién cajera, que acudié al Cuerpo de
Guardia de Ginecoobstetricia del Hospital General Uni-
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versitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima, de Cienfuegos,
en marzo de 2011, por presentar dolor abdominal.

No refiri6 antecedentes patoldgicos personales. En his-
toria obstétrica anterior refirié tres gestaciones, dos par-
tos y un aborto.

Edad de la menarquia: 13 afios, con caracteristicas nor-
males.

Formula menstrual actual: 4 / 28, fecha de la dltima
menstruacion: 15 de febrero de 2011. No refirié altera-
ciones menstruales.

Edad de las primeras relaciones sexuales: 16 afios.
Método anticonceptivo empleado: conddn.

Se decidié su ingreso para estudio y tratamiento.

Examen fisico:

Paciente normolinea, con abdomen globuloso.

Peso corporal de 67 Kg y talla: 1,60 cm.

Abdomen: globuloso, depresible, doloroso a la palpacién
superficial y profunda en hipogastrio. Se palp6 una tu-
moracién redondeada hacia fosa iliaca izquierda de
aproximadamente 4 cm, mdvil, de bordes bien defini-
dos, lisos y escasamente movibles.

Examen genital: vulva y periné con caracteristicas nor-
males. Examen con espéculo: vagina y cérvix de aspec-
to normal, no leucorrea.

Tacto vaginal: vagina humeda, cuello no doloroso. Fon-
do de sacos vaginales normales. Utero en anteverso-
flexion (AVF). Se palpd una tumoracién, de aproximada-
mente 4 cm. en la proyeccién del anejo izquierdo.

Examenes complementarios:

Hb: 13,4 g/L.

Htto: 0,42.

Eritrosedimentacion: 6 mm/h.

Coagulograma: tiempo de coagulacion: 1 minuto; tiem-
po de sangrado: 7 minutos; plaquetas: 193mm/L, coa-
gulo: retractil.

Serologia: no reactiva.

TGO: 1,0 Ul

TGP: 1,0 Ul

Glucemia: 4,9 mmol/L.

Examenes imagenoldgicos:

Rayos X de térax: normal.

Ultrasonografia: higado de tamafio normal y ecopatron
homogéneo. Vesicula, bazo, pancreas y ambos rifiones
normales. Utero en AVF de tamafio normal sin DIU, en
la proyeccion anexial izquierda se observa imagen
hipoecogénica, solida, de 50 x 62 mm, no alteracion
anexial derecha. No adenopatias, falso rifion, ni liquido
libre en cavidad abdominal, ni en el fondo del saco de
Douglas. (Figura 1 Ay B).

Ultrasonido transvaginal: Gtero de tamafio normal sin
DIU. Anejo derecho normal, anejo izquierdo aumentado
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Figuras 1A y B. Ultrasonido ginecoldgico: dtero en anteversoflexian de tamano normal sin DIU, en la proyeccian
anexial izquierda se observa imagen hipoecogénica, solida de 50 x 62 mm. Las flechas sefialan con claridad la imagen.

de tamafio de 50 x 62 mm, sélido, de aspecto tumoral.
No liquido libre. (Figura 2).

i =
o . —

Figura 2. Ultrasonidotransvaginal: angjoizguierdo aumentado de tamafio
de 50 x 62 mm, sdlido, de aspecto tumoral.

TAC abdominal y de hipogastrio simple y contrastada:
higado de forma, tamafio, localizacion y densidades nor-
males y homogéneas, no se observa dilatacion de vias
biliares ni del sistema vascular intrahepatico. Vesicula
de forma, tamafo, paredes y densidades normales. Li-
tiasis en su interior, no dilatacion de vias biliares extra-
hepaticas. Bazo de forma, tamafio, posiciéon y densidad
normales. El pancreas de tamafio, posicion, morfologia
y densidades normales. No procesos quisticos ni solidos,
no dilatacion del conducto pancreatico, ni colecciones
periviscerales. Ambos rifiones de tamafio, morfologia,
localizacion y densidad normales. No se observa litiasis
ni hidronefrosis. Existe buena relacion entre parénquima
renal y porcion excretora. No se observan adenopatias
intraabdominales en los cortes realizados. El diametro,
morfologia y situacién de los vasos intraabdominales
son normales, no se observan placas ateromatosas cal-
cificadas. Utero de tamafio y densidades normales. Ova-
rio derecho de caracteristicas normales. En el anejo
izquierdo se observa imagen de densidades variables y

contenido graso con calcificaciones en su interior de 100
X 89 mm que no varia su densidad con la administracion
del contraste, en relacidn con teratoma. (Figuras 3y 4).

Figura 3. Tomografia de hipogastrio simple: en el anejo izquierdo se
observa imagen de densidades variables y contenido graso en su interor de
100 x 8% mm.

TG 168
EX 168
ET 1808
GT A.88
HUF 128

Figura 4. Tomografia de hipogastrio contrastada: en el angjo izquierdo se
observa imagen de densidades variables y contenido graso en su interior de
100x 89 mm que no varia su densidadcon la administracién del contraste,
en relacién con teratoma.
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La paciente fue sometida a intervencion quirlrgica. Se
realiz6 laparotomia exploradora. Se realizé una incision
media infraumbilical, que se prolongé bordeando el om-
bligo para ampliar el campo quirdrgico.

Hallazgos: utero de aproximadamente 10 cm, anteverso
movil de caracteristicas macroscopicas normales.

Anejo derecho normal. Anejo izquierdo tumoral de 10
cm, con zonas de tejido graso y calcificaciones en su
interior.

Se procedié a realizar anixectomia izquierda, incision en
cufa del anejo derecho y salpingectomia derecha.

Al segundo dia de operada se encontraba con evolucion
satisfactoria. Fue dada de alta.

En la primera consulta de posoperatorio la paciente con-
tinuaba asintomatica y con evoluciéon normal.

El informe de anatomia patoldgica arrojo los siguientes
resultados:

(I) Se recibe cufia de anejo y trompa marcada como
derecha, 1 cufia de ovario que mide 3 X 5 mm, de color
blanco nacarado, al corte se observan mdltiples forma-
ciones quisticas, cuerpo amarillo, trompa que mide 2,5 x
0,5 mm; superficie lisa, al corte sin alteraciones.

(I1) Se recibe lesion tumoral redondeada de aspecto
quistico que mide 11 x 7 x 3 cm, de color blanco naca-
rado que deja los vasos sanguineos, a su apertura deja
escapar liquido amarillento, difuso, dejando ver en su
interior tejido graso cartilaginoso, vellos, piel y dientes.

(I) Trompa derecha sin alteraciones histoldgicas, folicu-
los ovéricos en maduracion.

(1) Teratoma quistico maduro que presenta piel, dien-
tes, cartilago y tejido adiposo en su interior. (Figuras 6

y 7).

Figura 6. Fiezas anatdmicas enviadas a Anatomia Patoldgica en su
aspectn macroscdpico. Cufia de angjo y trompa marcada comao deredha,
lesion tumoral redondeada de aspecto quistico que mide 11x 7x 3.
tm, de color blanco nacarado que deja los vasos sanguineos,

ISSN:1727-897X

Medisur 2012; 10(2)

Figura 7. Lesidn tumaral redondeada de aspecto quistioo que mide 11 x
7u 3.cm, decolorblanconacarado quedeja los vasos sanguineos, a su
apertura deja escapar liquido amarillento, difuso, dejando ver en su
interior tejido graso cartilaginoso, vellos, piel y dientes, en relacién con
teratoma quistico maduro.

DISCUSION

Los ovarios son glandulas reproductoras encontradas
solo en las mujeres, que producen los Ovulos para la
reproduccion. Los évulos viajan a través de las trompas
de Falopio hacia el Gtero donde, una vez fertilizado, se
implanta y se desarrolla en un feto. Ademas, los ovarios
son la fuente principal de las hormonas femeninas, el
estrégeno y la progesterona. Estan localizados a cada
lado del Gtero, en la pelvis. ¢

Los ovarios contienen tres tipos de tejidos:

e Células epiteliales, la cuales cubren el ovario.

e Células germinales que se encuentran en el interior
del ovario. Estas células forman los 6vulos que son
liberados hacia las trompas de Falopio cada mes.

e Las células estromales, las cuales forman el tejido
de soporte o estructural que sostienen el ovario y
que producen principalmente las hormonas femeni-
nas: estrogeno y progesterona.

Tipos de tumores del ovario

Los tumores ovaricos reciben su nombre de acuerdo con
el tipo de células del que se origind el tumor y si el tu-
mor es benigno o canceroso. Existen tres tipos principa-
les de tumores ovaricos: ©”

e Los tumores epiteliales se originan de las células
que cubren la superficie externa del ovario. La ma-
yoria de los tumores ovaricos son tumores de célu-
las epiteliales.

e Los tumores de células germinales se originan de
las células que producen los 6vulos.

e Los tumores estromales se originan de las células
del tejido estructural que sostienen el ovario y pro-
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ducen las hormonas femeninas.

1. Tumores ovaricos epiteliales: pueden ser benig-
nos, de bajo potencial maligno y malignos.

Benignos: la mayoria de los tumores ovaricos epiteliales
son benignos, no se propagan y generalmente no con-
ducen a enfermedades graves. Se incluyen en este gru-
po los adenomas serosos, los adenomas mucinosos y
los tumores de Brenner.

Tumores de bajo potencial maligno: también se les co-
noce como cancer ovarico epitelial fronterizo. Estos tu-
mores se diferencian de los canceres ovaricos tipicos
porque no crecen hacia el tejido de sostén del ovario
(llamado estroma ovarico). Asimismo, si se propagan
fuera del ovario, como por ejemplo, a la cavidad abdo-
minal, es posible que crezcan en el revestimiento del
abdomen, pero no hacia el interior de este.

Estos canceres tienden a afectar a las mujeres a una
edad mas temprana que los canceres ovaricos tipicos.
Crecen lentamente y tienen menos probabilidades de
causar la muerte que la mayoria de los canceres de
ovario. Aunque pueden causar la muerte, esto no es
comun que ocurra.

Tumores ovaricos epiteliales malignos: reciben el nom-
bre de carcinomas. Aproximadamente de 85 a 90 % de
los canceres de ovario son carcinomas ovaricos epitelia-
les. Cuando alguien dice que tuvo cancer de ovario, por
lo general significa que se trataba de este tipo de
cancer. Cuando estos tumores se observan con un mi-
croscopio, las células tienen varias caracteristicas que se
pueden utilizar para clasificar a los carcinomas ovaricos
epiteliales en diferentes tipos. El tipo seroso es por mu-
cho el mas comun, pero existen otros tipos como muci-
nosos, endometrioides y de células claras.

Si las células no lucen como cualquiera de estos cuatro
subtipos, al tumor se le llama indiferenciado. Los carci-
nomas ovaricos epiteliales indiferenciados tienden a cre-
cer y propagarse mas rapidamente que los otros tipos.
Los carcinomas ovaricos epiteliales son clasificados por
estos subtipos, aunque también se les asigna un grado
y una etapa.

El grado clasifica el tumor de acuerdo con su similitud
con el tejido normal en una escala de 1, 2 o 3. Los car-
cinomas ovaricos epiteliales de grado 1 se parecen mas
al tejido normal y tienden a tener un mejor prondstico.
Por otro lado, los carcinomas ovaricos epiteliales de gra-
do 3 se parecen menos al tejido normal y generalmente
tienen un peor pronéstico. Los tumores de grado 2 lu-
cen y actian entre los de grado 1y 3. ®

2. Tumores de las células germinales

Las células germinales son las que usualmente forman
los 6vulos. La mayoria de los tumores de células germi-
nales son benignos, aunque algunos son cancerosos Yy
pueden poner en riesgo la vida. Menos del 2 % de los
canceres de ovario son de origen de células germinales.
En general tienen un buen prondstico, con mas de nue-
ve de cada 10 pacientes sobreviviendo al menos cinco

ISSN:1727-897X Medisur 2012; 10(2)

afos después del diagnéstico. Existen varios subtipos de
tumores de células germinales. Los mas comunes son
teratoma, disgerminoma, tumor del seno endodérmico y
coriocarcinoma o pueden ser una mezcla de mas de un
solo subtipo.

Teratoma: el término procede del griego tumor mons-
truoso. Son tumores de las células germinales con areas
que, al observarse en un microscopio, se asemejan a
cada una de las tres capas de un embrién en desarrollo:
el endodermo (la capa mas profunda), el mesodermo
(la capa intermedia) y el ectodermo (la capa exterior).
Este tumor de células germinales tiene una forma be-
nigna llamada teratoma maduro y una forma cancerosa
llamada teratoma inmaduro. ©¢*?

El teratoma maduro es, por mucho, el tumor ovérico de
células germinales mas frecuente. Se trata de un tumor
benigno que por lo general afecta a mujeres en edad de
procreacion (desde jovenes adolescentes hasta los 49
afos). A menudo se denomina quiste dermoide debido
a que su revestimiento se asemeja a la piel. Estos tumo-
res o quistes contienen diversas clases de tejidos benig-
nos incluyendo los huesos, el pelo y los dientes. Se cura
al paciente mediante la extirpacion quirdrgica del quiste.

Los teratomas inmaduros son un tipo de cancer. Se pre-
sentan en nifias y mujeres jévenes, por lo general me-
nores de 18 afios. Estos tumores cancerosos son poco
frecuentes y contienen células que se asemejan a teji-
dos embrionarios o fetales, tales como el tejido conecti-
Vo, las vias respiratorias y el cerebro. Cuando no se han
extendido mas alla del ovario y son relativamente mas
maduros (teratoma inmaduro de grado 1), se curan me-
diante la extirpacion quirdrgica del ovario. Por otro lado,
cuando se han extendido mas alld del ovario y/o una
gran parte del tumor tiene un aspecto muy inmaduro
(teratomas inmaduros de grado 2 o 3), se recomienda
guimioterapia, ademas de la extirpaciéon quirargica del
ovario. @19

Su diagndstico se realiza mediante una ecotomografia
pelviana o abdominal de rutina, en donde se visualiza
un tejido mas blanco, ecoresfringente dentro del ovario
0 un tumor de tipo mixto, en ocasiones también el dia-
gnostico se realiza durante una cesarea al revisar los
ovarios. Es raro encontrar un tumor de este tipo que
sea palpable por via abdominal pero se han reportado
casos de tumores gigantes, debido a crecimiento rapido
y consulta tardia de las pacientes. *©

La resonancia nuclear magnética de pelvis tiene un alto
rendimiento para el diagndstico.

Su tratamiento depende del tipo:

1.Teratomas maduros o benignos: la extirpacion del
tumor se realiza por laparoscopia, pues la técnica de
abordaje es segura y menos invasiva, evitando dejar
secuelas posquirldrgicas como lo son las adherencias
pélvicas que pueden generar infertilidad y dolor pel-
viano. Si el teratoma es inmaduro el abordaje o ci-
rugia puede realizarse por laparotomia o laparosco-
pia, en manos de expertos el resultado es el mismo.
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2.Teratomas inmaduros o malignos: el tratamiento
quirdrgico es esencial y en caso de una exéresis com-
pleta en el estadio 1 y Il, es curativa. Si el estadio es
Il y 1V, el prondstico cambia y a veces se requiere
una segunda revision para determinar el fin del trata-
miento quimioterapéutico. ®

El diagnostico definitivo de un teratoma se basa en su
histologia, un teratoma es un tumor con tejido biolégico
0 componentes de 6rgano que provienen de derivados
normales de las tres capas germinativas (endodermo,
mesodermo, ectodermo). Raramente no son de alguna
de esas tres capas la identificacion. Los tejidos de un
teratoma, aunque en apariencia normales en si, pueden
ser algo diferentes de los tejidos circundantes, y ser
altamente incongruentes, hasta grotescos o monstruo-
sos: los teratomas pueden contener pelos, dientes, hue-
sos y muy raramente érganos mas complejos como
glébulo ocular, torso y mano. Usualmente, un teratoma
no contiene ninglin érgano, sino uno o mas tejidos nor-
malmente encontrados en 6rganos como cerebro, tiroi-
des, higado y pulmén, @°1°20

Disgerminoma: este tipo de cancer es poco comun,
pero es el cancer ovarico de células germinales mas
comun. Por lo general afecta a mujeres adolescentes y
entre 20 y 29 afios. Los disgerminomas se consideran
malignos (cancerosos), pero la mayoria no crece ni se
extienden con mucha rapidez. Cuando estan circunscri-
tos al ovario, mas del 75 % de las pacientes se curan
mediante la extirpacion quirargica del ovario, sin ningun
otro tratamiento. Incluso si el tumor se ha extendido
mas alla del ovario (o si regresa luego), la cirugia y/o la
quimioterapia resultan eficaces en controlar o curar la
enfermedad en aproximadamente el 90 % de las pa-
cientes.

Tumor del seno endodérmico (tumor del saco vi-
telino) y coriocarcinoma: son raros y afectan a ni-
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3. Tumores estromales

Aproximadamente del 1 % de los canceres de ovario
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detengan los periodos menstruales. También pueden
causar crecimiento del vello facial y del cuerpo. Otro
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dominal intenso y repentino, lo que ocurre si el tumor
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-granulosa y los tumores de células de Sertoli-Leydig,
los cuales, por lo general, se consideran canceres de
bajo grado. Los tecomas y los fibromas son tumores
estromales benignos. A menudo, los tumores estroma-
les cancerosos se encuentran en etapa temprana y tie-
nen un buen pronostico (mas del 75 % de los pacientes
sobreviven por mucho tiempo). ?+?
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