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INFRECUENTE

Struma ovarii: infrequent ovarian tumor.

Lilian S. Choc C.’, Miriam A. Choc C.2

RESUMEN

El estruma ovarico, neoplasia ovarica infrecuente, constituye un teratoma monodérmico altamente diferenciado
hacia tejido tiroideo, cuyo diagndstico certero lo proporciona la histopatologia, siendo su tratamiento definitivo
la cirugfa.

Se presenta el caso de una paciente de 5| ahos de edad atendida en la 2C Clinica Médica ALOM por dolor
abdominal y tumoracién de 8 cm en region pélvica derecha, corroborando por ultrasonido una masa anexial de
ecogenicidad mixta en dicha region; con marcadores tumorales normales. La conducta quirurgica consistié en
histerectomia total con anexectomia bilateral, evidenciando el diagnéstico anatomopatoldgico de estruma ovari-
co del anexo izquierdo y teratoma quistico maduro en el anexo derecho.

Por consiguiente, los datos clinicos, los examenes imagenolégicos y anatomopatoldgicos permiten diagnosticar
el estruma ovarico.

ABSTRACT

The Struma Ovarii, infrequent ovarian neoplasm, it constitutes a highly monodermic teratoma differentiated to
the thyroid tissue, whose accurate diagnosis what provides the histopathology being the surgery the definitive
treatment.

It presents the case of a patient of 5| years old attended in 2C Clinica Médica ALOM by abdominal pain and
tumoration of 8 centimeters in right pelvic region, corroborating by ultrasound a right adnexal mass of mixed
echogenicity in that region; normal levels of tumor markers. It decided the surgical intervention, it performed total
hysterectomy with bilateral adnexectomy, evidencing the anatomopathological diagnosis of Struma Ovarii of the
left annex and cystic teratoma mature in the right annex.

Therefore, the clinical data, the imaging and anatomopathological examinations allow to diagnose the ovarian
struma.

INTRODUCCION

| Estruma Ovaérico (EO) es un Teratoma

Ovarico (TO) de la variante monodérmica,
altamente especializado y de comportamiento
benigno que ocasionalmente en un 5-10% de
los casos, puede sufrir una transformaciéon ma-
ligna. Las primeras descripciones fueron realiza-
das por Bottlin en 1889 y Von Kalden en 1895,
siendo Ludwing Pick en 1903 quien identificé su
caracteristica fundamental, su constitucion por
tejido tiroideo 2.

El EO es un tumor poco frecuente, que consti-
tuye el 2,5-2,7% de los teratomas ovaricos y alre-
dedor del 0,3% de todas las neoplasias ovaricas.
El 20% de los teratomas ovaricos contienen te-
jido tiroideo y el 5% de éstos son considerados
EO, cuyo tejido tiroideo constituye mas del 50%

del tumor o que contiene menos de un 15% de
tejido tiroideo pero altamente funcional o que
presenta algin componente maligno derivado
del tejido glandular tiroideo’.

Se presentan habitualmente entre la quinta'y
sexta década de la vida', si bien puede perma-
necer asintomatico, el dolor pélvico es el sinto-
ma mas frecuente seguido de una masa pélvica
generalmente unilateral, asociada a veces a sin-
tomas de hipertiroidismo?.

La baja frecuencia de este tipo de TO nos obli-
ga a individualizar una conducta terapéutica
adecuada. Existe consenso en que el tipo de
proceder quirtrgico a realizar en el EO depende
del diagndstico anatomopatoldgico intraopera-
torio y de ser este benigno, la cirugia conserva-
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dora preserva la fertilidad futura en una mujer
nulipara o en edad reproductiva con paridad
aun insatisfecha, pudiendo realizarse quistec-
tomias, Salpingooforectomia (SO) o la Histe-
rectomia Abdominal Total (HAT) con salpin-
gooforectomia bilateral (SOB) en pacientes con
paridad satisfecha o cirugia radical en los casos
infrecuentes de transformacién maligna®“.

Dada la poca frecuencia del tumor y los ras-
gos histopatolégicos que lo caracterizan, se
presenta un caso tratado en el Servicio de Ci-
rugia General y Videoasistida de la 2C Clinica
Médica ALOM (2C CMA) de Santa Cruz Verapaz
(SCV), Alta Verapaz (AV) Guatemala, C.A.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 51 afnos de edad que en fase peri-
menopadusica consulta en octubre de 2017 en la
2C CMA ubicada en SCV AV por presentar dolor
abdominal y una masa pélvica. Presenta ante-
cedentes patoldgicos de artralgia generalizada,
cefalea, ansiedad, hipertension arterial tratada
con irbesartan, lesion subepicardica extensa
tratada con Cardioaspirina®, clopidogrel y rano-
lazine, ademas de hipercolesterolemia tratada
con atorvastatina. Refiere una historia obstétri-
ca de 11 partos eutdcicos y esterilizacion qui-
rdrgica por paridad satisfecha.

Al examen fisico, se constatd discreto dolor
en abdomen inferior derecho, palpandose una
masa en esa region. En el examen ginecoldgi-
co, se visualizdé un rectocistocele grado |y a la
exploracién vaginal, una tumoracién anexial
derecha de aproximadamente 8 cm, dolorosa a
la movilizacion.

La ultrasonografia ginecoldgica describe un

'8
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Figura 2: Ovario izquierdo que mide 4,0 x 3,7 x 1,8 cm, multiquistico de color grisdceo. Al corte, con abundante tejido

utero en anteversion, aumentado de tamafno y
de ecogenicidad normal que mide 4,26 x 8,06 x
3,77 cm; una masa de ecogenicidad mixta ane-
xial derecha que mide 6,95 x 6,22 x 6,97 cm sin
calcificaciones y el Ovario Izquierdo (Ol) de ca-
racteristicas normales que mide 2,29 x 1,89 cm.
La citologia exfoliativa vaginal resultd negativa
para cancer cervicouterino. Los marcadores tu-
morales CA-125 en 15,48 Ul/mL, HCG en 1,88
Ul/mL y AFP en 2,43 Ul/mL dentro de limites
normales.

Los complementarios iniciales, hemograma
y hemoquimica resultaron normales, asi como
la radiologia de térax. El electrocardiograma
constaté una lesion subepicérdica anterior y
por sugerencia del cardiélogo se realizé eco-
cardiograma de estrés con dobutamina, lo cual
fue negativo para isquemia miocdardica. Las
pruebas funcionales tiroideas TSH, T4 y T3 libres
dentro de limites normales.

Se proporcion6 plan educacional al paciente
y familiares para salpingooforectomia derecha
como tratamiento quirdrgico dada la masa
anexial derecha existente y se firmé consenti-
miento informado necesario para realizar HAT
con SOB, previa evaluacién y autorizacién car-
diolégica preoperatoria. Los hallazgos intrao-
peratorios condicionaron la realizacién de una
HAT con SOB.

La evaluacién anatomopatoldgica de la pie-
za quirurgica describié un utero piriforme de
8,4x6,2x3,0 cm con cérvix, cavidad intrauterina
y oviductos sin lesiones macroscopicas eviden-
tes. El OD midi6é 9,3x7,5x6,1 cm, quistico con
abundante tejido sebaceo y presencia de pelos
(ver Fig. 1) y el Ol 4,0x3,7x1,8 cm, multiquisti-
co contendiendo abundante tejido sebaceo
e igualmente presencia de pelos (ver Fig. 2). A
nivel microscépico, en el Ol se observé ademas,
tejido compuesto por acinos de varios tamafos

sebdceo y la presencia de pelos. Los cortes histoldgicos corresponden a tejido tiroideo maduro que corresponde a
Struma Ovarii.

Figura 1: Ovario derecho que mide 9,3 x 7,5 x 6,1 cm; quistico, de color grisdceo
con abundante y fina vascularizacion. Al corte, de consistencia firme y abundante
tejido sebdceo y la presencia de pelos.
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con material amorfo eosinofilico coloidal reves-
tidos por una sola capa de epitelio columnar
que corresponde histolégicamente a tejido ti-
roideo maduro (ver Fig. 2). El diagndstico ana-
tomopatoldgico fue de un teratoma quistico
maduro a nivel del OD e hidatide de Morgagni
anivel de la trompa uterina ipsilateral y estruma
ovarico izquierdo, es decir, un teratoma mono-
dérmico con tejido altamente diferenciado ha-
cia tejido tiroideo.

La evolucidon postoperatoria de la paciente
fue satisfactoria con calidad de vida aceptable.
Se le proporcioné plan educacional para su se-
guimiento con Tiroglobulina (Tg), TSH, T3 y T4
libre y calcio sérico.

Se solicitd autorizaciéon a la paciente para
publicar su caso y se le garantizé la confiden-
cialidad de la informacion para proteger sus
derechos.

DISCUSION

Los tumores de ovario tienen una gran diver-
sidad histolégica y no siempre pueden ser cla-
sificados segun el diagnoéstico citopatoldgico,
afortunadamente en los teratomas el 20% son
de origen germinal como es el caso del TO*
El EO es un teratoma altamente especializado
cuya baja frecuencia entre el 2,5-2,7% consti-
tuye una de sus principales caracteristicas ade-
mas de la presencia de tejido tiroideo como
caracteristica fundamental de criterio anato-
mopatolégico’.

Su comportamiento suele ser benigno aun-
que se describen caracteristicas de malignidad
en un 5-10% de los casos segun diversos auto-
res®. El EO ha sido descrito con diseminacién ex-
tra ovarica e histologia benigna, en ausencia de
un carcinoma somatico de tipo tiroideo identifi-
cable que se denomina estrumosis peritoneal®.

La edad de presentacion mas frecuente es en-
tre la quinta y sexta década de la vida'® aunque
en la literatura se han descrito casos aislados en
otras décadas de la vida*s’.

Clinicamente se manifiesta como masa tumo-
ral abdominal cuyo tamano puede oscilar des-
de 5-8 cm? hasta 25 cm? acompainado de dolor
abdominal, pero en su mayoria son asintoma-
ticos®.

Generalmente unilaterales, en el 6-15% de
los casos son teratomas bilaterales®*. Se pue-
den presentar sintomas de hipertiroidismo en
un 8% de los casos, siendo mas frecuente si el

tamano del teratoma es superior a 3 cm descri-
biéndose en un 17% asociados a ascitis y en un
5-6% metastasis secundarias a EO maligno®.

Se han descrito tiroiditis inespecifica, tiroidi-
tis de Hashimoto, linfoma primario, enferme-
dad de Graves, hiperplasia multinodular, bocio
nodular y difuso y carcinoma papilar o folicular
como formas de presentacion®.

Es frecuente su asociacidn con cistoadenoma
mucinoso, tumor de Brenner, tumor carcinoi-
de, cistoadenoma seroso y quiste dermoide’?2.
Como en nuestro caso que se relacioné con un
quiste dermoide a nivel del anexo derecho.

La malignidad es diagnosticada segun la
atipia celular, actividad mitética, invasion san-
guinea o vascular y la presencia de metastasis,
siendo los criterios mas fiables la presencia de
invasion vascular y la metastasis a distancia,
pues la invasion capsular es dificil de estable-
cers®,

El diagnostico diferencial se establece con el
carcinoma de células claras y carcinoma endo-
metrioide, cistoadenoma mucinoso, luteoma y
el tumor de células de Sertoli-Leydig'3*.

Rara vez se hace el diagnéstico preoperato-
rio de EO pues es dificil distinguir entre el EO y
el quiste dermoide por las caracteristicas ima-
genoldgicas'??; si bien las técnicas diagnoésti-
cas por imagen son inespecificas, la ecografia
doppler es un método diagndstico muy eficaz
describiéndose un patrén de vascularizacién
caracteristico, que consiste en la existencia de
un flujo sanguineo alrededor de una capsula
que llega incluso hasta un area central, distribu-
cién dada por la alta vascularizacién del tejido
tiroideo contrariamente al quiste dermoide por
su contenido avascular'3?.

Asimismo, la tomografia, la resonancia mag-
nética y la captacion pélvica con lodo™' tam-
bién han sido utilizados en el diagndstico y
orientacion quirdrgica preoperatoria de estas
pacientes*™®,

El tratamiento quirdrgico de eleccién en caso
de benignidad es la quistectomia y la SO seguin
deseos de paridad futura de la paciente, estan-
doindicada la cirugia radical en caso de EO ma-
ligno*®.

El tipo de proceder quirdrgico a realizar, con-
servador o radical, en una paciente con EO debe
ser individualizado de acuerdo al diagndstico
histopatoldgico intraoperatorio sea benigno o
maligno y la paridad satisfecha de la mujer o
n01'4'”.
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El estudio anatomopatoldgico del EO se es-
tablece por la presencia de tejido tiroideo de
coloracién marronacea con uno o varios quis-
tes a nivel macroscépico y microscopicamente
foliculos tiroideos no encapsulados recubiertos
por un epitelio cubico reactivos a las técnicas
de inmunohistoquimicas y ausencia de células
C parafoliculares por su diferente origen em-
brioldgico, demostrandose gracias a las técni-
cas de inmunohistoquimica la presencia de Tg
yT36,12

Se recomienda realizar en el seguimiento
postoperatorio, la determinaciéon de Tg sérica
a pesar del bajo poder metastasico de estos
tumores. En caso de malignidad, se debe reali-
zar tiroidectomia y rastreo corporal con lodo™'
para localizacién de posibles metastasis y su
ablacion'”.
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