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Caso clinico

Quiste de ovario de 38 kg. Reporte de un caso y revision de la
bibliografia

Humberto Cano Lopez,* Humberto Eugenio Cano Aguilar,** Fabio Dorian Cano Aguilar***

RESUMEN

Se comunica el caso clinico de una paciente con una tumoracion gigante del ovario, que acudioé a consulta por un cuadro de
distensién abdominal progresivo, llenura posprandial y debilidad general. Luego del diagnéstico se decidié intervenirla. Se le en-
contré una tumoracion de 38 kg que se reporté como cistoadenoma seroso gigante del ovario izquierdo. Luego de la extirpacion
del tumor la evolucién de la paciente fue satisfactoria, con pronostico favorable y reintegraciéon a sus actividades habituales.
Palabras clave: quiste gigante del ovario de 38 kg, aumento del volumen abdominal, distensién abdominal.

ABSTRACT

Aclinical case of a patient with a giant tumoration of the ovary appears, that went to the external consultation declaring progressive
picture of abdominal distension, postprandial fullness and general weakness. The diagnosis was elaborated as much by clinical and
paraclinical methods (USG and RX) as well as by pathological anatomy; and the handling consisted firstly of puncture-drainage and
later by laparotomy with the extraction of the same one. The gross weight of the tumoration was of 38 kg and the histopathologic
study was of cystoadenoma serum giant of the left ovary. Evolution of the patient was satisfactory having a favorable prognosis,
returning normally to her habitual activities.

Key words: Giant tumoration of the ovary, abdominal volume increase, abdominal distension.

RESUME

On communique le cas clinique d’'une patiente avec une tuméfaction ovarienne géante, qui est allée en consultation a cause
des signes cliniques de distension abdominale, plénitude postprandiale et faiblesse générale. Apres le diagnostic on a décidé de
I'intervenir. On lui a trouvé une tuméfaction de 38 kg qui s’est rapportée comme cystadénome séreux géant de I'ovaire gauche.
Apres I'extirpation de la tumeur I'évolution de la patiente a été satisfaisante, avec pronostic favorable et réintégration a ses ac-
tivités habituelles.

Mots-clés: kyste ovarien géant de 38 kg, augmentation du volume abdominal, distension abdominale.

RESUMO

Comunica-se o caso clinico duma paciente com uma tumoracgao gigante do ovario, que foi a consulta por um quadro de distensao
abdominal progressivo, enchimento pds-prandial e enfraquecimento geral. Ap6s do diagnéstico se decidiu intervi-la. Encontrou-se
uma tumoracao de 38 kg que se reportou como cistoadenoma seroso gigante do ovario esquerdo. Depois da extirpagdo do tumor
a evolucéo da paciente foi satisfatoria, com prognostico favoravel e reintegracdo a suas atividades habituais.

Palavras chave: cisto gigante do ovario de 38 kg., aumento do volume abdominal, distensdo abdominal.
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Quiste de ovario de 38 kg

os variados padecimientos tumorales del ovario

se conocen a traves de la historia difundida en

libros*®y articulos médicos,'? particularmente
de ginecologiay obstetricia. Ahi se refieren muy diver-
sos tipos de neoplasias en cuanto a su forma, volumen,
peso, manifestaciones clinicas, estirpe histoldgica y
benignidad o malignidad.*? Llama la atencién que la
mayor parte de las tumoraciones clasificadas como
gigantes®*®®1¢ (mayores de 5 kg) no rebasaban los 15
kg. Sélo se encontrd un caso de 32 kg,® que fue el mas
voluminoso.

El caso clinico que aqui se reporta es de gran interés
porque se trata de una tumoracién de 38 kg, cuyas ca-
racteristicas clinicas se describen enseguida. El quiste
se encontrd en una paciente que acudi6 a la consulta
externa ginecoldgica por primera vez y cuyo cuadro
clinico habia sido motivo de confusiones diagnosticas
y tratamientos erroneos por los facultativos previa-
mente consultados en diferentes hospitales.

CASO CLINICO

Paciente de 40 afios de edad, sin antecedentes heredo
familiares de interés clinico. Procedente del medio
rural del estado de Guanajuato.

ANTECEDENTES

La paciente refierio haber tenido su primera mens-
truacion a los 13 afios de edad, con ritmo de 30 x 3,
eumenorreica. Su vida sexual activa se inicié a los
18 afios, tuvo cuatro embarazos y cuatro partos, y
ningun aborto o cesarea. Los embarazos fueron de
evolucion normal al igual que los partos. Los dos
primeros los atendi6 una partera empirica y los dos
ultimos, médicos en un hospital del sector salud. Sus
hijos fueron normosémicos y cursé el puerperio sin
complicaciones. Amamanto a todos sus hijos durante
un afio, aproximadamente. No ha recurrido a algln
meétodo anticonceptivo y esta separada de su marido
desde hace ocho afios. Como antecedente de impor-
tancia solo refirio sensacion de distension abdominal
de varios afios de evolucién.?

Por esta ultima razén acudio6 a la consulta externa,
donde precis6 que llevaba dos afios con dolor abdo-
minal localizado en la fosailiacay el flanco izquierdo.

Lo refiri6 como un dolor sordo, de intensidad leve a
moderada, sin predominio de horario, desencadenado
por el ejercicio y los movimientos posturales, que se
atenuaba con el reposo, que irradiaba hacia la region
lumbosacra, acompafiado de sensacion de distension
abdominal.2*13 El dolor se extendié a todo el abdomen
y aumentd el volumen de éste. Experimenté llenura
posprandial, ndusea ocasional y constipacion intesti-
nal, ademas de disnea de decubito (ortopnea). Refirid
que en las cuatro semanas previas a la consulta, los
sintomas mencionados se exacerbaron hasta llegar a
unasensacion de plenitud abdominal muy importante
que le impedia la ingestién adecuada de alimentos, le
dificultaba la deambulaciény la posicion en decubito,
lo que la oblig6 a permanecer semisentada para con-
ciliar el suefio.®*2

En laexploracion fisica se encontré con presion arte-
rial de 110/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 90 latidos
por minuto, temperatura de 36.7°C, 27 respiraciones
por minuto, 76 kg de peso, estatura de 1.55 m e indice
de masa corporal de 31.6.

Su apariencia era de mayor edad a la cronolégica,
integra, mal conformada por el aumento del volumen
abdominal, con marcha caracteristica de pato,*? con
lenguaje normal y vestimenta acorde con su nivel
socioeconémico y procedencia, sin movimientos
anormales, consciente, estable, orientada en las tres
esferas (espacio, tiempo y persona).

El resto de la exploracidn fisica general y regional
no reporté mayores datos de interés clinico, excepto
lataquipnea de 27 por minuto y taquicardia de 90 por
minuto. Sin fendbmenos estetoacusticos agregados.

A la inspeccion fisica del abdomen se encontré
forma, volumeny estado de la superficie con gran dis-
tension abdominal que abarcaba los nueve cuadrantes
y que se delimitaba desde el epigastrio hasta la sinfisis
del pubis, asi como de la fosa iliaca y los flancos de
ambos lados,® sin cambios de coloracion de la piel, sin
cicatrices aparentes y una leve red venosa colateral. A
la palpacion, latemperaturaerasimilar a la del resto de
la superficie corporal, con tono abdominal aumentado,
no depresible, leve resistencia muscular voluntaria,
doloroso a la palpacion superficial y media, sin pal-
parse irregularidades en toda la superficie abdominal
y sin poderse precisar estructuras subyacentes. A la
percusion se aprecio franca matidez generalizada en
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los nueve cuadrantes. En la auscultacion se percibieron
ruidos hidroaéreos disminuidos.*"*2

La exploraciéon ginecoldgica report6: vello pu-
biano escaso, de tipo ginecoide, genitales externos
normales, vagina amplia y elastica, con escaso es-
currimiento blanquecino no fétido, cuello uterino
pequefio, posterior, formado, cerrado y sin lesiones
aparantes. Al tacto vaginal los fondos de los sacos
vaginales se percibieron tensos, sin poderse palpar
otras estructuras, cuello con movilidad normal,
no doloroso a la palpacion. El tacto vagino-rectal
manifestd, igualmente, distensién importante de la
cavidad pélvica.'?

Los miembros inferiores se encontraron con mode-
rado grado de hipotrofia, con ingurgitaciones venosas
tipicas de la safena externa e interna, asi como edema
premaleolar y en la cara anterior de ambas piernas
hasta su tercio inferior.

En virtud de las caracteristicas del cuadro clinico
se decidio su internamiento para efectuar los pro-
cedimientos diagndsticos y, posteriormente, dar las
alternativas terapéuticas convenientes. Se le hicieron
examenes generales de rutina (biometria hematica,
guimica sanguinea [6], examen general de orina), PFH
y pruebas de coagulacion; ultrasonografia abdomino-
pélvica® y radiografias de térax y abdomen, ademas
de citologia exfoliativa de liquido obtenido por para-
centesis. Se reportaron los siguientes datos:

Anemia de primero a segundo grado, quimica san-
guinea 6y examen de orina normales, grupo sanguineo
O RH positivo, las PFH y de coagulacién normales. La
telerradiografia de térax manifesto elevacion de ambos
hemidiafragmas,* con moderada horizontalizacion de
la silueta cardiaca,? campos pulmonares limpios, sélo
con cambios bronquiticos cronicos leves. Las placas
radiogréaficas del abdomen y el ultrasonido abdomi-
nopélvico reportaron cantidad abundante de liquido
que ocupaba toda la cavidad abdominopélvica.! No
se apreciaron otras imagenes. Se procedio a efectuarle
una puncion abdominal mediante un trocar a la altura
de lafosailiaca izquierda.?#2 Inmediatamente se obtu-
vo abundante cantidad de liquido de aspecto cetrino,
mismo que se envio a estudio citoquimico y citologico.
Primero se descart6 la existencia de liquido de ascitis
y, luego, de células de origen ovarico negativo para
malignidad.2%*1* Para evitar una descompensacion,

el abdomen se drend progresivamente a través del
mismo trocar conectado a un equipo de venoclisis. En
un lapso de 24 h se drenaron 16 litros de liquido con
las caracteristicas mencionadas. Con esta intervencién
se logro una descompresion significativa del abdomen,
que permitio palpar una gran masa abdominal que
précticamente abarcaba todo el abdomen. Enseguida
se program@ para una laparotomia exploradora con
anestesia general, misma que se efectu6 con una in-
cision supra e infraumbilical. Se encontré una gran
tumoracion de coloracién gris azulada, de consistencia
blanda, con gran cantidad de relieves membranosos
y vasculares en su superficie, que formaban entre si
multiples surcos y que ocupaba practicamente toda
la cavidad abdominal .57

El diagnéstico diferencial descart6 cirrosis hepa-
tica, cancer hepatico u ovarico, y sindrome de Meigs
(tumor ovarico, ascitis e hidrotdrax). La diseccion se
inicié por la parte més alta del epigastrio, hasta las
fosas iliacas. Se encontraron multiples adherencias
laxas de la capsula tumoral hacia el estbmago, colon
y la pared abdominal. Su diseccion se logré completa
y se encontrd un rechazo posterior de todo el intestino
delgado, que se aprecié disminuido en su calibre.'®%
Enseguida se identifico el pediculo de la tumoracién,
de aproximadamente 8 cm de diametro y que se ori-
ginaba en el anexo del lado izquierdo. Se procedio al
pinzamiento, corte y ligadura del mismo. La tumora-
cidn se extrajo en su totalidad, completamente integra;
midio 52 x 40 cm y peso 22 kg**%® (figuras 1y 2). Se
procedi6 a cerrar la cavidad abdominal en la forma
acostumbrada. Se dej6 un drenaje por contrabertura.
La evolucidn trans y posoperatoria inmediata fue
satisfactoria, sin complicaciones o fenémenos de des-
compensacion hemodinamica, por lo que la paciente
fue dada de alta del hospital 48 h después de haber
sido operada.

El reporte histopatoldgico de la tumoracion fue de
cistoadenoma seroso gigante del ovario izquierdo,*®
negativo para malignidad.”41517

El peso de la paciente al salir del hospital fue de 38
kg (cuando ingresé pesaba 76 kg).

La paciente fue citada a la consulta externa a los 30,
60, 90 y 120 dias, lapso en que mostré una excelente
evolucién y ganancia de peso en su ultima consulta
de 10 kg.
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Quiste de ovario de 38 kg

Figura 1. Quiste gigante del ovario izquierdo observando su cara
inferior (pediculo).

Figura 2. Quiste gigante del ovario izquierdo, observando su cara
superior.
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