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Caso clínico. Paciente femenina de 50 años con dolor 
pélvico crónico. En el abordaje clínico se realizan estudios 
de imagen: inicialmente, ultrasonido transabdominal y 
transvaginal, e inmediatamente después, estudio de TC 
con administración IV de medio de contraste; se identifica 
en ambos masa anexial derecha.

En el ultrasonido transabdominal (Figuras 1 a y b) y en 
el ultrasonido transvaginal (Figura 1c) se identifica la lesión 
ocupativa anexial derecha sólida, homogénea, de 8.3 por 
7.1 cm, con señal Doppler intralesional nula.

En la TC (Figuras 2 a-e) se corrobora la lesión anexial 
derecha sólida, homogénea, de mediciones al corte máxi-
mo axial de 6.8 por 6.5 cm y al sagital de 7.6 cm, lo que 
condiciona un volumen de 167 cm3; con patrón de ate-
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nuación de 60 UH (para que en la fase venosa del estudio 
alcanzase hasta 116UH, predominantemente hiperdensa 
con áreas hipodensas intralesionales, menores del centíme-
tro, sin calcificaciones. En la cavidad abdominopélvica no 
se definen adenopatías retroperitoneales, lesiones focales 
viscerales ni líquido libre intrabdominal. El anexo contra-
lateral, sin anormalidades que consignar.

En la figura 3a se demuestra la masa ovárica de 7.3 por 
6.4 por 6 cm, que en la superficie de corte muestra áreas 
nodulares, café-amarillentas, algunos quistes con material 
gelatinoso y zonas de aspecto congestivo.

En la figura 3b se muestra tejido tiroideo con macro- 
y microfolículos con abundante coloide (200x). En la 
figura 3c, el parénquima ovárico residual (flecha), mos-
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trando tejido tiroideo (estrella), tinción de hematoxilina 
y eosina (40x).

struma ovarii

El struma ovarii es un teratoma monodérmico altamente 
especializado en el cual el componente mayoritario es de 
tejido tiroideo. La baja frecuencia de presentación es una 
de sus principales características. Se expone el diagnósti-
co y conducta terapéutica en una paciente con este tipo 
de tumor ovárico, dado el reducido número de series de 
struma ovarii comunicadas en la bibliografía.

El struma ovarii corresponde aproximadamente al 0.4% 
de los tumores ováricos. El tejido tiroideo del struma ovarii 
es funcional y estructuralmente similar al tejido tiroideo 
cervical normal. Generalmente se presenta como un tumor 
ovárico asintomático. Una forma inhabitual de struma ovarii 
es el carcinoide del estroma, en que existe la presencia de 
tejido tiroideo con tumor carcinoide en un tumor ovárico 
monodermal. Clínicamente la asociación con ascitis es 
relativamente común y puede ocurrir en más del 10% de 
los casos.1

El struma ovarii es un teratoma monodérmico en el que 
la diferenciación hacia tejido tiroideo es predominante y 
constituye más de la mitad del tumor.1 Fue descrito ini-
cialmente por Kahden en 1895 y reconocido como tejido 
similar al tiroideo por Pick en 1903. Constituye el 0.3-2.5% 
de los teratomas ováricos2 y alrededor del 0.3% de todas las 
neoplasias de origen ovárico.3 Se han descrito al menos 275 
casos en la bibliografía mundial.2 La edad de presentación 
es similar a la de los teratomas quísticos maduros, situán-

dose el pico de incidencia en la quinta y sexta décadas de 
la vida,3 aunque se han publicado casos entre los 23 y 71 
años.4 Su comportamiento suele ser benigno, aunque se 
describe malignidad en un 5-10% de los casos.1,2 Suele ser 
unilateral,1,3,4 aunque en un 6-15% es bilateral.1 El sínto-
ma más frecuente es el dolor pélvico,3 seguido de la masa 
pélvica.4-6 Se produce ascitis en el 10-17% y síntomas de 
hipertiroidismo en un 8% de los casos.1,3,4 Se describen 
metástasis en el 5-6% de los struma ovarii malignos.1 En el 
20-44% de los casos es asintomático. El tratamiento suele 
ser quirúrgico, mediante quistectomía u ooforectomía en 
el caso de pacientes jóvenes con deseo de conservar la 
fertilidad, o histerectomía más doble anexectomía en caso 
de pacientes con paridad satisfecha. La baja frecuencia de 
este tipo de teratoma ovárico implica la individualización 
de la conducta terapéutica según las características de 
cada paciente.
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