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Obstrucción intestinal aguda provocada por
la secreción intraperitoneal de tumor ovárico.

Caso clínico

Acad. Dr. Gilberto Bernal-Sánchez,* Dr. Alfredo Trujillo-Valdés**

Summary

We report here of the case of a 53-year-old woman who pre-
sented with intestinal obstruction without response to medi-
cal treatment.
Exploratory laparotomy produced a moderate quantity of yel-
lowish-green liquid and agglutination of semi-dough-like mate-
rial. Separation of the flaps of intestine and colon was easily
done by the fingers. A grayish white mass of 10 x 15 cm was
seen in the left annex, with a perforation which released the
semi-dough-like material. Wide resection of the corresponding
annex was carried out. Anatomopathologic examination re-
vealed malignant thecoma with resected free borders of at least
2 cm which was moderately differentiated. Because endome-
trial biopsy was normal, we decided against further hysterec-
tomy. The patient was referred to an oncologist who did not
recommend chemotherapy. The patient was reviewed one year
later and was found to be free of tumor and in good condition
although with some evidence of occlusive blocking. There have
been only four similar cases in the literature in which intestinal
obstruction by the same mechanism appeared, also indicating
that the finding of malignant thecoma is rare.

Key words: Thecoma, Ovarian tumor, Intestinal blockage.

Resumen

Mujer de 53 años de edad que presentó obstrucción intesti-
nal sin respuesta a tratamiento médico. Mediante laparoto-
mía exploradora se encontró cantidad moderada de líquido
citrino y aglutinamiento por un material semipastoso, melicé-
rico, de todas las asas del intestino delgado y colon, que
eran muy fáciles de separar con los dedos. En anexo izquier-
do se encontró masa blanca grisácea de 10 x 15 cm con una
perforación de la cual salía el líquido semipastoso. Se proce-
dió a resección amplia con todo el anexo correspondiente. El
examen anatomopatológico mostró tecoma maligno con bor-
des de resección libres de cuando menos 2 cm, mediana-
mente diferenciado. La biopsia endometrial resultó normal,
por lo que se decidió no realizar histerectomía adicional. La
paciente fue canalizada con un oncólogo, quien no recomen-
dó quimioterapia. Un año después fue de nuevo revisada,
encontrándola libre de tumor, en buenas condiciones aun-
que con evidencias de cuadros oclusivos. La literatura infor-
ma sólo cuatro casos semejantes en los cuales se presentó
obstrucción intestinal por el mismo mecanismo, además de
señalar que el hallazgo de tecoma maligno es inusitado.

Palabra clave: tecoma, tumor de ovario, bloqueo intestinal.

gastroenterólogo; en 50% de los casos es causada por adheren-
cias y bandas, que casi siempre tienen su origen en problemas
postinflamatorios del peritoneo; sólo algunos casos aislados
son de naturaleza congénita(1). La obstrucción se atribuye a fi-
brina posterior a trauma de cualquier especie, la cual si bien la
mayoría de las veces es reabsorbida, al parecer cuando hay
lesión de la serosa del intestino, ésta puede organizarse, vascu-
larizarse y quedar permanentemente como una brida(2).

Al revisar minuciosamente varios tratados de gastroente-
rología, se encontró que en la clasificación de la obstrucción
intestinal no se describe claramente el cuadro clínico provo-
cado por la secreción de tumores intraperitoneales, como su-
cedió en la paciente que aquí se refiere(3,4). Sólo se menciona
la presencia de algún cuerpo extraño que puede relacionarse
a líquido melicérico, o los raros pero bien conocidos pseudo-
mixomas peritonei del ovario con múltiples implantes de sus-
tancia mucinosa maligna en las asas de intestino, que ocasio-
na obstrucción crónica, caquexia y la muerte.

Introducción

La obstrucción intestinal constituye uno de los cuadros clí-
nicos más frecuentes a que se enfrentan el cirujano general y el
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Caso clínico

Mujer de 53 años de edad, originaria de Toluca, revisa-
da por vez primera en la consulta privada en el mes de sep-
tiembre de 1998 debido a dolor, distensión abdominal, au-
sencia de evacuaciones, sin canalizar gases por el recto,
sin náuseas ni vómito. Gesta 3, sin antecedentes gineco-
obstétricos de importancia. Dos hermanas vivas habían
padecido de quistes ováricos. No se le había realizado ci-
rugía abdominal previa, sólo safenectomía. Aunque con
fascies dolorosa, se encontraba en buenas condiciones ge-
nerales, signos vitales normales, abdomen moderadamen-
te distendido, timpánico, con dolor a la compresión profun-
da y moderado a la descompresión en forma generalizada;
los ruidos hidroaéreos se percibieron de lucha con tono me-
tálico. El tacto rectovaginal demostraba aumento de la den-
sidad en fondo de saco y aumento de volumen mal definido
en anexo izquierdo.

Los exámenes de laboratorio mostraron citología hemá-
tica, química sanguínea y examen general de orina norma-
les. La telerradiografía de tórax fue normal y en la placa
simple de abdomen se encontró aire en asas de intestino del-
gado, muy escaso en colon, distensión de delgado, edema
moderado entre asas y no se identificó aire libre intraabdo-
minal (Figura 1).

La paciente fue internada para realizarle drenaje gástrico
con el que al principio se obtuvo respuesta satisfactoria, pero
al tercer día nuevamente presentó distensión abdominal al
intentar iniciar alimentación oral. Por diagnóstico de obs-
trucción intestinal se decidió laparotomía exploradora.

Al efectuar laparotomía a través de incisión media in-
fraumbilical, se encontró moderada cantidad de líquido ci-
trino y aglutinamiento por un material semipastoso, melicé-
rico, de todas las asas del intestino delgado y colon, muy
fáciles de separar con los dedos. El líquido se extendía a
toda el área intraabdominal, incluso al área perihepática.

En anexo izquierdo se encontró adherida al ovario co-
rrespondiente, una masa blanca grisácea con algunas áreas

de necrosis, por una de las cuales salía líquido semipastoso.
La tumoración medía aproximadamente 10 × 15 cm (Figura
2). Posteriormente se procedió a resección amplia con todo
el anexo correspondiente, lavado peritoneal enérgico y libe-
ración de todas las adherencias.

La evolución postoperatoria fue tórpida, con signos de
nueva obstrucción temprana que cedió con tratamiento mé-
dico. El examen anatomopatológico indicó tecoma maligno
con bordes de resección libres de cuando menos 2 cm, me-
dianamente diferenciado (Figura 3).

La paciente fue canalizada con un oncólogo, quien no re-
comendó quimioterapia ni terapia adicional. Al año se encon-
traba en buenas condiciones, si bien persistían cuadros oclu-
sivos periódicos transitorios que cedían espontáneamente.

Discusión

La razón por la cual publicamos el presente caso es la
inusitada obstrucción intestinal por el mecanismo referido y
el raro hallazgo de un tecoma maligno que, además, resultó
no hormonofuncionante.

En la literatura se informan únicamente siete casos seme-
jantes de obstrucción intestinal, uno de ellos por tecoma lu-
teinizante con peritonitis esclerosante(5). Hay informes de
tumores ováricos que contienen sustancias mucinosas aso-
ciados a elementos de células granulosas de la teca; la histo-
génesis no ha sido comprendida(6). La presentación común
es con ascitis sin hidrotórax(7) y raramente con síndrome de
Meigs clásico(8); macroscópicamente recuerda los tumores
cistocarcinomas mucinosos, aunque no es el caso. Este tu-
mor se encuentra en Suecia en 0.72 por 100 mil habitantes(9)

y pertenece al grupo que se origina del estoma o del cordón
sexual y que es capaz de diferenciarse en los individuos del
sexo femenino e infrecuentemente en los del masculino y
resultan ser hormonofuncionantes.

Existen varios tipos de neoplasias del estroma: tecoma,
fibrotecoma, luteoma estromal y el de células de Leyding(10),
considerados de muy baja o nula malignidad, potencialmen-

Figura 1. Placas simples de
abdomen donde se muestra
distensión de asas de intesti-
no delgado, moderado edema
entre asas, no se encuentra
aire libre intraabdominal ni gas
en el colon.
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te hormonosecretores y representan 2 a 3% de todos los cán-
ceres ováricos(11).

Los tumores de células de la granulosa o del tipo de célu-
las de Sertolli tienen mayor malignidad, tienden a la recu-
rrencia tardía, ocasionan invasión peritoneal y rara vez pro-
ducen metástasis distantes(12).

Los tumores malignos y hormonosecretores se presentan
por lo general en personas jóvenes, con dolor y distensión
abdominal, de corta duración, bilaterales, de gran tamaño,
con ascitis, especialmente hemorrágica(13). Es fácil confun-
dirlos con tumores del estroma de células de Leyding.

Como sólo 5% de los tumores benignos es bilateral, el
patólogo debe ser extraordinariamente cuidadoso en el diag-
nóstico, puesto que puede confundirlos con sarcomas de
ovario o tumores de células granulosas(14).

Aunque hay controversia al respecto, hay evidencias cla-
ras de tumores malignos de la teca y fibrotecomas(15), inclu-
so con metástasis intestinales(16,17); cuando hay tumores mix-
tos son sumamente malignos(18).

Se ha encontrado una gran proporción de casos de triso-
mía 12 en los tumores del estroma, incluyendo tecomas y
fibrotecomas, pero sin valor pronóstico(19) e incluso tetraso-

mía 12(20). Su evolución ha sido estudiada ampliamente y se
ha identificado un promedio de edad de 59.5 años, así como
carcinoma endometrial en 20%.

Aunque ninguna paciente muere por tecoma benigno, en
el maligno hay mortalidad de 10%(21). Sin embargo hay au-
mento de riesgo para carcinoma endometrial, linfoma ma-
ligno y posiblemente cáncer mamario, de colon y tiroides(22).
El tratamiento es el de estadio I, con resección confinada al
ovario(23,24). Por su común histología favorable, el cáncer
epitelial de borderline, el disgerminoma, el tumor de células
granulosas y el de células de Sertolli-Leyding, deben ser tra-
tados sólo con cirugía(25,26). Si bien se ha considerado la ra-
dioterapia o la quimioterapia como coadyuvantes(27,28) en
tumores malignos(29), con la cirugía se ha obtenido un exce-
lente pronóstico(30). Pueden recurrir localmente después de
muchos años(31).

En cuanto a la evolución hacia períodos obstructivos
transitorios, posiblemente en un futuro la paciente podrá
presentar bloqueo completo; será recomendable efectuar
adhesiotomía con plicatura transmesentérica, con lo que
esperamos resolver definitivamente el problema intesti-
nal(32).

Figura 2. Tumoración de anexo
izquierdo que hacía cuerpo con
el ovario correspondiente, de
superficie lobulada, lisa, brillan-
te, de 26 x 22 cm. Al corte se
encuentra tejido de neoforma-
ción, sólido, de aspecto multino-
dular, amarillo obscuro. Estos
nódulos están rodeados de ban-
das de tejido de aspecto fibro-
so, blanco nacarado, así como
de cápsula de color amarillo gri-
sáceo de aspecto edematoso.

Figura 3. En los cortes histoló-
gicos observados se aprecia
neoplasia maligna constituida
por células fusiformes en patrón
ventricular. Las células de estas
fibras son de núcleo elongado y
citoplasma bipolar, separadas
por bandas de material hialino
acelular, alternando con zonas
de aspecto edematoso, en don-
de se identifican células ovoides
de núcleos redondos y citoplas-
ma claro abundante, así como
proliferación de vasos dilatados
y congestivos.
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