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Cistoadenoma seroso gigante de ovario. Reporte de un caso
Giant ovarian serous cystadenoma. A case report
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RESUMEN

El cistoadenoma seroso de ovario es un tipo de tumor derivado del epitelio superficial (celémico),
formado por &reas quisticas. La razon del predominio de estos tumores en el ovario es un misterio. Se
presenta el caso de una paciente con cistoadenoma seroso de ovario; que fue referida al Servicio de
Cirugia del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” por presentar un gran aumento del
volumen abdominal, de 12 meses de evolucién, cuyo diagnostico fue sospechado por hallazgo de
ultrasonografia pélvica; se encontrd en la sala de operaciones una tumoracién gigante de 10 kg de peso
gue fue confirmado por anatomopatologia como un cistoadenoma seroso de ovario.
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ABSTRACT

Giant ovarian serous cystadenoma is a type of tumor derived from the surface epithelium (celomic),
formed by cystic areas. The reason for the prevalence of these ovarian tumors is a mystery. It is reported
the case of a patient with ovary serous cystadenoma that was referred to the Surgery Service of the
Teaching Provincial Hospital "Dr. Antonio Luaces Iraola” for presenting a large increase volume in
abdominal, 12 months evolution, whose diagnosis was suspected by pelvic ultrasonography; a giant
tumor of 10 kg was found during surgery and diagnosis was confirmed by histopathology as an ovarian
serous cystadenoma.
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INTRODUCCION

El cistoadenoma seroso de ovario (CSO) es el tumor més frecuente de aquellos que provienen del
epitelio celémico superficial. Hay tumores pequefios macroscopicamente y tumores masivos que
ocupan toda la pelvis e incluso la cavidad abdominal. Estas frecuentes neoplasias quisticas uniloculares
estan tapizadas por células epiteliales altas, cilindricas y ciliadas, llenas de un liquido seroso claro y de
superficie lisa con abundantes vasos.®

Las variedades benigna, limitrofe y maligna representan, en conjunto, 30% aproximadamente de todos
los tumores del ovario. Alrededor de 75% son benignos o de malignidad limitrofe y 25%, malignos. Los
primeros predominan entre los 20 y 50 afios y los malignos, mas adelante, aunque algunos lo hacen
precozmente.®? El riesgo de presentar tumores epiteliales se incrementa con el paso de la edad, ya
gue pese a que la declinacién de la funcién ovérica marca el envejecimiento gonadal progresivo, el



ovario humano nunca pierde su capacidad para generar tumores. Por lo general, cuando es detectado,
su tamario es grande, en donde la imagenologia puede ayudar a considerar su diagnostico.®

En el presente informe se describe la experiencia obtenida con una paciente atendida en el

Servicio de Cirugia General del Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” y se
discuten los aspectos fisiopatologicos, diagndsticos y terapéuticos.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente MTRF, de 59 afios de edad, sexo femenino, raza blanca, con antecedentes de Artritis
Reumatoidea y tratamiento regular con AINES. Refiere hace dos meses haber comenzado con dolor a
nivel del hemiabdomen inferior izquierdo, de forma continua e incremento paulatino, acompafiada de
sensacion de ocupacion y/o distensién a este nivel.

APF: No refiere. HO G, P2 Ao.

Operaciones: No refiere.

Traumatismos: No refiere.

Habitos Toxicos: No refiere Otros

de Interés: No Refiere.

Datos Positivos al Examen Fisico.

Abdomen: Globuloso, impresiona distendido asimétricamente, a expensas del hemiabdomen inferior
izquierdo. RHA presentes y normales.

Matidez percutoria a ese nivel y dolor a la palpacion superficial y profunda en este sector del abdomen
donde se palpa aumento de volumen, de méas de 20 cm.

Complementarios.

1. Hematoldgicos.
Hb: 115 g/l
Conteo Leucocitario. 2.8 x 10° |.
Seg: 0.68 Linf: 030
Eos: 0.02

2. Quimica Sanguinea.
Glicemia: 5.0 mmol/l.
TGP: 5.3 UI/l.
TGO: 5 U/l
Fosfatasa Alcalina: 147 mmol/I.
Bilirrubinas. T: 4.9 mmol/l.

D: 5.3 mmol/l.

Urea: 8.6 mmol/l.

Creatinina: 86 mmol/l.
Ac. Urico: 159 mmol/l.
Colesterol: 3.96 mmol/l.

3. Imagenoldgicos.

Urograma Descendente.

No se observan alteraciones de las vias excretoras.
Colon por Enema.

Marco Coélico permeable. Desplazamiento del marco célico izquierdo hacia la izquierda.
Ultra Sonido de Abdomen.

Higado homogéneo que no rebasa el reborde costal.
Vesicula biliar normal.

Pancreas y Bazo normal.

Rifiones de tamafio y posicién normal.

No liquido libre en espacios hepato y espleno renal.
Utero atrdfico.




Imagen ecollcida y multitabicada en mesogastrio e hipogastrio que impresiona quiste de
ovario gigante.
TAC abdominal contrastada

Masa de densidad liquida, de paredes finas bien definidas, que rechaza las asas intestinales hacia
arriba, con multiples tabiques en su interior y que ocupa todo el hemiabdomen inferior, la pelvis y por
arriba alcanza el espacio subhepéatico (Foto 1).

Con el diagnéstico preoperatorio de quiste gigante de ovario se realizo laparotomia exploradora de
forma electiva que encuentra gran formacion quistica de ovario derecho realizandose ooforectomia
derecha. El utero y el ovario izquierdo no presentan alteraciones. El quiste de ovario que presentaba la
paciente llegd a pesar 10 Kg (Fotos 2 y 3).

El potsoperatorio tuvo un curso normal y la paciente recibi6 el alta 72 horas después de la operaciéon
encontrandose actualmente sin complicaciones.

Diagnostico Anatomo-patoldgico: Cistoadenoma seroso de ovario

DISCUSION

Con la edad, el ovario humano envejece en sus funciones; sin embargo, nunca pierde su capacidad
para generar tumores. El potencial neoplasico de la gbnada femenina es ampliamente conocido; se
observan neoformaciones ovaricas en todas las etapas de la vida de la mujer. La diversidad de los
tumores ovaricos es comprensible por la compleja histogénesis; todos los componentes histolégicos
tienen la capacidad de originar neoplasias de variado comportamiento biolégico. Durante el climaterio
predominan los carcinomas epiteliales, siguiendo en incidencia los del estroma gonadal, productores
de esteroides; los metastasicos revelan que el ovario es asiento de tumores que proceden de diferentes
6rganos y los canceres germinales son excepcionales.®

El ovario puede dar origen a numerosos tipos de neoplasias: hasta 37 tipos de tumores distintos. Los
tumores del ovario representan una de las neoplasias habituales de la mujer. Ademas, como muchas
de estas neoplasias ovaricas no pueden descubrirse cuando empiezan a desarrollarse se produce un
numero desproporcionado de canceres mortales en la mujer, siendo responsables de casi la mitad de
las muertes por cancer del aparato genital femenino.®

Hay muchas clases de tumores del ovario, tanto benignos como malignos. Alrededor de 80% son
benignos y la mayoria de ellos aparece en mujeres jovenes, de edades comprendidas entre los 20 y
los 48 afios. La experiencia clinica revela la alta incidencia de tumores de ovario en la etapa del
climaterio, comprendida entre los 35 y 65 afios de edad, involucrando tres décadas en las que se
expresan acontecimientos biol6gicos consecuencia de la pérdida de la funcién reproductiva y el proceso
natural de envejecimiento, pasando por eventos clinicos bien definidos: climaterio temprano,
perimenopausia y climaterio tardio; en el centro, cese de la menstruacion.(”) La version simplificada de
la clasificacién histologica de los tumores del ovario de la organizacion mundial de la Salud (OMS)
divide a las neoplasias segun el tejido de origen mas probable. En la actualidad se estima que los
tumores del ovario provienen de uno de los tres elementos siguientes del ovario: 1) del epitelio celomico
superficial, que embriolégicamente origina el epitelio de los conductos de Miller, o sea, las trompas de
Falopio (células serosas cilindricas ciliadas), del revestimiento endometrial (células cilindricas, no
ciliadas) o de las glandulas endocervicales (células mucinosas, no ciliadas); 2) de las células
germinales; y 3) del estroma ovarico.®*Y Como suele ocurrir, hay un grupo de tumores que no encajan
en esta clasificacion. Y, finalmente, estan los tumores secundarios 0 metastasicos, siendo el ovario un
lugar donde metastatizan con frecuencia otros tumores.

Macroscépicamente, el tumor seroso tipico contiene uno o pocos quistes de paredes fibrosas de 10 a
15 cm, en promedio, de didmetro, que alguna vez llegan incluso a los 40 cm. Los tumores benignos
contienen un quiste liso y brillante sin engrosamiento epitelial ni proyecciones papilares pequefas. El
comportamiento bioldgico de los tumores serosos depende tanto del grado de diferenciacion como de
la localizacion. En cuanto al pronéstico, es mas probable que los tumores serosos encapsulados de la



superficie del ovario se extiendan a la superficie del peritoneo y el prondstico esta intimamente
relacionado con la imagen histoldgica del tumor y con su modelo de crecimiento en el peritoneo.?

La mayor parte de estos tumores produce pocos sintomas y, si los hay, son inespecificos, y en todo
caso leves. Los sintomas mas frecuentes consisten en distension abdominal, dolor o malestar
abdominales, sensacion de presion en la parte baja del abdomen y sintomas urinarios o
gastrointestinales. Puede ocurrir dolor agudo en caso de torsion de un anexo, rotura de un quiste o
hemorragia hacia el interior de un quiste. Los datos pélvicos en pacientes con tumores benignos y
malignos difieren. Las tumoraciones que son unilaterales, quisticas, méviles y lisas son con mas
probabilidad benignas; en tanto que las bilaterales, sélidas, fijas, irregulares y acompafiadas de ascitis,
nédulos en el fondo de saco de Douglas o crecimiento rapido son mas probablemente malignas.*®
Para llegar al diagndstico debemaos realizar las siguientes pruebas: historia clinica y exploracién fisica,
analitica general de la sangre (enzimas hepéticas, LDH, fosfatasa alcalina, proteinas, iones, entre
otros), hemograma, estudio de la coagulacion, ecografia ginecolégica, marcadores tumorales como CA
125 (tumores de estirpe epitelial: niveles > 65 U/mL en la premenopausia; niveles > 35 U/mL en la
posmenopausia); CA 19,9 (en tumores mucinosos); CEA (en tumores de células germinales); AFP (en
tumores del seno endodérmico); la tomografia axial computarizada abdominopélvica ayuda a confirmar
el diagnéstico y completar el estudio de la extension. La laparoscopia/laparotomia exploradora, en caso
de duda, permite realizar el diagnéstico (visualizacion de la tumoracion y sus caracteristicas; practica
de una biopsia perioperatoria) y, al mismo tiempo, aplicar el tratamiento quirdrgico; como complemento
del estudio de extension podemos realizar ecografia abdominohepética, enema opaco,
rectocolonoscopia, urografia de eliminacion y radiografia simple de térax.(41%

Los tumores sintométicos deben ser valorados con prontitud. La intervencion quirdrgica se justifica en
caso de dolor intenso o sospecha de malignidad. Si se sospecha un quiste maligno a cualquier edad,
debera efectuarse con prontitud laparotomia exploradora.®
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ANEXOS

Foto No.1. TAC abdominal donde se observa la Foto No.2. Quiste de ovario exteriorizado sobre

masa que ocupa todo el hemiabdomen inferior. el abdomen de la paciente.

Foto No.3. Dimensiones reales del quiste de ovario resecado.



