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Caso clinico
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y revision de la bibliografia
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Introduccion

Los quistes gigantes de ovario son considerados asi cuan-
do pesan mas de 12 kilos. Son una entidad rara en la actua-
lidad."? Por definicién, un crecimiento quistico del ovario
debe tener al menos 2.5 cm de didmetro para ser denomina-
do quiste.* En las décadas de los setenta y ochenta, se infor-
maron en la bibliografia mundial 20 casos de quistes mayo-
res de 20 kg.* Gémez, et al, informa 14 casos de tumores
gigantes de ovario, el mayor con un peso de 24.33 kg, de
tipo pseudomucinoso.’ Machanda y cols® describieron un
caso que peso 74 kg.

En México, el quiste gigante de ovario con mayor peso
fue de 70 kg, reportado en el Hospital de la Mujer de la Ciu-
dad de México en 1992.7

Reporte del caso

Femenino de 21 afios, soltera, originaria de Tula, Hidalgo.
Menarca a los 12 afios, ritmo 30 x 3, eumenorreica, sin inicio
de vida sexual.

Padecimiento actual de 8 meses de evolucién con aumen-
to progresivo de volumen abdominal, sensacién de plenitud
posprandial, sensacién de pesantez pélvica, disnea de gran-
des esfuerzos sin cianosis y posteriormente hiporexia.

A la exploracion fisica con peso de 75 kg, T.A. 110-70,
F.C. 56 por minuto y F.R. 30 por minuto. Se observa mal
conformada a expensas de crecimiento abdominal, disneica,
deambulando con dificultad, sin presencia de cianosis. Buen
estado de hidratacién. Taquipnea, con disminucién de los
movimientos de amplexién y amplexacién, campos pulmo-
nares con murmullo vesicular sin fendmenos agregados. Ab-
domen globoso, se palpa tumor de bordes regulares de 30 x
30 cm, no doloroso, movilidad limitada, con matidez a la
percusién. Miembros inferiores con edema +.

Se solicita ultrasonido abdominal que reporta quiste de
ovario izquierdo de aproximadamente 31 x 28 x 19 cm. Exa-
menes de laboratorio con: Hb 13.2 g/dL, leucocitos 7,200/
mm?, neutréfilos 68%, urea 19 mg/dL, creatinina 0.9 mg/dL,
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Na* 137 mmol/L, K* 4.7 mmol/L, CI- 99 mmol/L, Ca* 10.8
mmol/L, P* 6.5 mmol/L.

Laparotomia exploradora, incisién media de la sinfisis del
pubis al apéndice xifoides, extrayendo tumor quistico de-
pendiente de ovario izquierdo nutrido por la arteria ovdrica.
Se realiz6 salpingooforectomia izquierda sin complicacio-
nes. Anexo contralateral sin alteraciones. El quiste pes6 32.3
kg (figuras 1y 2).

Reporte histopatoldgico: Cistadenoma seroso de ovario
con 33.5x 28.5 x 21 cm, salpinge izquierda normal. Evolu-
cién posoperatoria sin complicaciones.

Discusion

Los tumores del ovario no son tan frecuentes como los
del dtero y de mama, pero constituyen el tercer grupo de
tumores benignos y malignos de la mujer. Los tumores be-
nignos del ovario no constituyen un grupo bien definido,
pues si bien alrededor del 75-85%2 son evidentemente be-
nignos, otros en su evoluciéon pueden malignizarse. El ries-
go de presentar tumores epiteliales se incrementa con la
edad, ya que a pesar que la disminucidn de la funcién ova-
rica, el ovario humano nunca pierde su capacidad para ge-
nerar tumores.?

Dentro de la clasificacién de los tumores de ovario, el
cistadenoma seroso es el mas frecuente de aquellos que pro-
vienen del epitelio celémico superficial.” Representan los
tumores ovaricos més frecuentes, constituyendo del 20 a 50%
de todos los tumores ovdricos. El cistadenoma seroso tiene
potencial de malignizarse, fenémeno que ocurre con una fre-
cuencia cercana al 30%.'° Por lo general el tamafo varia entre
5a20cm,y el 20% son bilaterales.* Macroscopicamente la
caracteristica tipica son las prolongaciones papilares de su
superficie que a veces son tan numerosas que adquieren as-
pecto de coliflor. En general no alcanzan el gran tamaiio de
los mucinosos."!

Los tumores quisticos gigantes se han confundido en
pacientes muy obesas o con ascitis.*'>!3 La mejor forma de
confirmar el diagndstico de estas grandes masas es por ul-
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Figura 1. Quiste de ovario, su capsula delgada donde se trans-
parentan sus vasos nutricios y el contenido liquido transparente
después de movilizarlo y aislar la cavidad.

trasonido. Asi mismo el diagnéstico se puede corroborar
por TAC y el estudio histopatolégico transoperatorio. La
determinacién de marcadores tumorales como el antigeno
Ca — 125 especifico de tumores epiteliales no mucinosos
de ovario es de utilidad. Ademads predice enfermedad reci-
divante cuando es mayor de 35 U/mL, y permite monito-
rear el tratamiento de la pacientes con cancer de ovario.
Rara vez se eleva en tumores benignos como en este caso.
Su sensibilidad se eleva en pacientes posmenopdausicas,
ya que en premenopdausicas puede estar elevado en multi-
ples padecimientos de origen benigno como salpingitis,
embarazo y otros.'*

En relacién al tratamiento quirdrgico, no es confiable
la inspecciéon macroscépica simple para determinar si un
quiste ovdrico es benigno o maligno. Es necesario realizar
la escisién completa del ovario, aun cuando no haya evi-
dencia definitiva de malignidad.> Bezjian y col'® reco-
miendan la descompresién preoperatoria con extraccidon
posterior de la cdpsula si hay compromiso cardiovascular;
sin embargo en cdncer de ovario existe el riesgo de dise-
minacién. La extraccién intacta del tumor evita la disemi-
nacion.

Recientemente, el manejo laparoscépico de los quistes
ovdricos se ha convertido en el estdindar de oro para su reso-
lucién quirtdrgica. Aunque tradicionalmente se ha considera-
do el tamafio de los quistes como limitante para el manejo
laparoscopico a quistes menores de 10 cm, Sagiv R y cols!?
demostraron que con una seleccién adecuada de las pacien-
tes, el tamafio de un quiste no necesariamente constituye una
contraindicacién para la cirugia laparoscopica.
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Figura 2. El quiste de ovario aun unido a la salpinge por su pe-
diculo vascular.
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