CISTOADENOMA SEROSO GIGANTE.
A PROPOSITO DE UN CASO

Guido Bendezi

RESUMEN

Se presenta ef caso de un cistoadenoma seroso de ovario.
poco comiinen nuestro medio por sus dimensiones y peso,
extirpado en el Servicio de Obstetricia y Ginecologfa def
Hospital Félix Torrealva Gutiérrez. EsSalud de Ica. Paciente
de 47 anos. analfabeta, obrera, natural de Abancay, con
historia de infertitidad primaria. cuadro de distension y
dolor abdeminal por ocho anos. Con el diagndstico de
turnor gigante de ovario, es sometida a cirugia. Alia en
buenas condiciones. Control posterior sin complicaciones.
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SUMMARY

An unusually large and heavy ovarian serous cystad-
enoma was removed at the Obstetrics and Gynecology
Service. lea's EsSalud Félix Torrealva Gutiérrez Hospi-
tal. Patiernt was 47 year-old. illiterate worker. born in
Abancay, and her history was of primary infertility. and
abdominal distention and pain for eight years. With the
diagnosis of giant ovarian tumor. she was subjected 1o
surgery. Discharged in good condition, post operative
course was uneventful.
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CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 47 anos de edad, ca-
sada, analfabeta, natural de Abancayy proceden-
te del distrito de Santiago (lca). Ingresa por ef

Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, EsSalud.
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Servicio de Emergencia por presentar distension
y dolor abdominal, sensacion de llenura; tiempo
deenfermedad de aproximadamente 8 afios. An-
tecedentes: menarquia a los 12 anos, con ciclos
irregulares; a los 15 aiios, inicio de relaciones
sexuales, no tuvo gestaciones. Dos afios antes
estuvo hospitalizacla en un Hospital de Abancay
y,enmayo de 1998, en el Hospital Regional de lca
(MINSA), en los dos casos aproximadamente por
un mes, para estudio, y sale de los mismos, sin
tener diagndéstico, por solicitud de la paciente.

Lo significativo del examen: paciente en aparen-
te buen estado general. Abdomen globuloso, dis-
tendido, circulacién colateral, con dificultad para
incorporarse del decibito. Fue hospitalizada y
seinicié el estudio preoperatorio. Una ecografia
anterior sugiere un “tumor mixto gigante y asci-
tis"; la segunda ecografia, ya hospitalizada, con-
firma “quiste gigante de ovario”. Exdmenes he-
matoldgicos y de orina normales, urografia ex-
cretaria normal, riesgo quirargico: [I[/1V.

Intervenida, los hallazgos operatorios fueron:
liquido peritoneal aproximadamente 200 mL.
Tumoracién quistica gigante de anexo derecho
que ocupa toda la cavidad abdominal, adherida
en cara posterior y base a las asas intestinales y
el peritoneo. Ovario izquierdo normal. Utero de
9 cm. Hidroséalpinx izquierdo, trompa derecha
formando parte de la superficie del tumor. Se rea-
lizé exéresis del tumor gigante, histerectomiato-
tal, salpingooforectomia bilateral, apendicecto-
mia y omentectormnia parcial. Examinado poste-
riormente, el tumor pesd 19,2 kg y midio 43 x 32
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x 28 ¢m. La paciente fue dada de alta a los cinco
dias de operada en 6ptimas condiciones. Sus
controles posteriores resultaron normales.

Los resultados anatomopatoldgicos fueron:
cistoadenoma sercso gigante, cervicitis aguday
cronica. Endometrio con cambios involutivos.
Leiomiomatosis. Ovario con cuerpos albicans.
Salpingitis fstmica nodosa. Epiplén con hiperpla-
sia linfoide.

DISCUSION

En los ovarios pueden desarrollar tumores be-
nignos y malignos, quisticos o sdlidos, seadetipo
epitelial, conjuntivo o teratomatoso, de volumen
y consistencia variables, asi como de constitu-
cion histolégica muy diversa'.

Los blastomas epiteliales benignos (cistoadeno-
mas} son bastante comunes. Son tumores epite-
liales que pertenecen a la variedad adenoma y
se caracterizan por la gran distension de las ca-
vidades glandulares. Hay dos grandes varieda-
des, serosos y mucinosos, de acuerdo con las ca-
racteristicas histolégicas de las células que ta-
pizan sus paredes. Otros tumores son los endo-
metrioides y mesonefroides o de Brenner.

El grupo mas numeroso de cistomas ovaricos de
la variedad epitelial o estromoepitelial ha sido cla-
sificado como seroso, principalmente porque el
liquido quistico es rico en las proteinas séricas
alblimina y globulina®*>, Representan el 70 % de
los tumores benignos del ovario® en algunas es-

tadisticas, en otras® cerca de} 60 %, mientras que
para Pérez y col.’ su frecuencia es 44,5 %. No
obstante, como en la variedad mucinosa, el diag-
ndstico de laboratorio se hace por el caracter del
epitelio y por ciertas caracteristicas de laforma
de crecimiento. Generalmente, los quistes serc-
s0s no llegan al tamafio enorme que se ve, a ve-
ces, en la variedad mucinosa, aunque tumores
individuales pueden llenar la cavidad abdominal.
Es el caso que presentamos, caso Gnico hasta el
momento en nuestro hospitaly en todalaregion,
por sus dimensiones y peso.

No hay duda de que el origen del tumor seroso
es el epitelio superficial (mesotelio) del ovario.
La principal prueba de la validez de esta afirma-
cidn es el hallazgo de todos los grados histologi-
cos posibles de crecimiento tumoral, desde las
simptes invaginaciones del epitelio celémico
hasta el cistoadenoma papilar seroso totalmen-
te formado?*.

MacroscHpicamente, los tumores son quisticos
omultiquisticos, con papilas y dificiles de distin-
guir de los casos en el limite de la malignidad'>>,
En el caso que comunicamos no hubo presencia
de papilas en la cavidad quistica. No siempre
distinguible de los mucinosos, sin embargo, es
posible estar razonablemente seguro de que la
clasificacién es correcta, gracias a la tendencia
comun en la variedad serosa a formar excrecen-
cias papilares en las cavidades quisticas y no
pocas veces en las superficies externas®.
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Microscopicamente, el epitelio es igual al de la
superficie del ovario o similar a la trompa uteri-
na, con células ciliadas o no ciliadas'?3, caracte-
ristica que observamos en el examen histologi-
co del caso que presentamos. .

Aunque ta mayoria de tumores ovaricos es be-
nigna (aproximadamente 90 %}, la primera meta
en la evaluacién diagnostica es la exclusion de
malignidad. Los métodos para la evaluacién de
la paciente con tumor ovérico han evoluciona-
do significativamente. No obstante, la edad y el
examen clinico dan la primera orientacién al diag-
néstico. En general son mas comunes durante los
afos reproductivos. El riesgo de malignidad au-
menta rdpidamente después de los 40 anos. El
examen clinico sigue siendo el método més usa-
do para identificar un tumor ovarico. Los tumo-
res benignos son usualmente de pared lisa, quis-
ticos, méviles, unilaterales’. El reciente empleo
del diagnostico por imégenes, tales como el ul-
trasonido, la tomogralia, la resonancia magnéti-
cayel eco Doppler han mejorado el diagndstico
del tumor de ovario®*.

Tedo tumor ovarico, aunque sea pequeno y pre-
sente caracteristicas clinicas indudables de be-
nignidad y no provogque molestia, debe ser extir-
pado lo mas antes posible, puesto que esta ex-
puesto a los riesgos senalados'*. La extirpacién
quirdrgica es suficiente en pacientes en edad re-
productiva. En rnujeres posmenopéausicas se re-
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comienda la histerectomia abdominal con salpin-
gooforectomia bilateral®. Fue ésta la conducta
que asumimos con la paciente del caso.

Podemos concluir la presentacion del caso indi-
cando que, si bien es cierto que generalmentelos
cistoadenomas serosos no llegan a ser de gran
tamano, cuando son individuales pueden lienar
lacavidad abdominal. Los tumores ovaricos son
potencialmente malignos y de cada cuatro cis-
toadenomas uno de ellos alberga un carcinoma
ovérico. Los blastomas sdlidos en general son
malignos, sobre todo cuando presentan superfi-
cles irregulares y proliferaciones papilares. Los
blastomas que aparecen después delos 40 afos,
son muy sospechosos de malignidad. En la me-
nopausia son casi siempre malignos. Todatumo-
racion ovarica, aun teniendo el diagnéstico cli-
nico de posible benignidad, debe ser extirpada.
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