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RESUMEN

El fibrotecoma ovarico es una neoplasia poco frecuente y su localizacion extraovarica
mas rara aun. Se observa por lo general, como tumor sélido unilateral, de tamafio
variable, en mujeres premenopausicas. En su mayoria es benigno y puede ser
funcionales o no. En la actualidad se han reportado tres pacientes y solo una de ellas
de localizacion retroperitoneal. Se realizd este trabajo con el objetivo de describir el
diagndstico y tratamiento de esta rara enfermedad. Argumentada a través, de la
presentacion de un caso de fibrotecoma extraovarico gigante retroperitoneal; se le
efectud a la enferma la exéresis de la lesidon sin complicaciones intra ni posoperatorias.
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INTRODUCCION

La ectopia ovarica y las neoplasias que surgen en ella son raras. Sin embargo,
constituye el tumor sélido mas frecuente del ovario.'2 En la actualidad, se han
reportado tres casos de fibrotecoma extraovarico y solo una de ellos de localizacién
retroperitoneal. *

El fibrotecoma como tal, se considera tumor del estroma ovarico con diferenciacion
hacia células de la teca o trofoblasticas. 2 Los tumores ovaricos pueden desarrollarse
en ocasiones, en localizaciones extraovaricas y pélvicas, presumible, surgen de tejido
ovarico ectdpico.! Aparecen por lo general, en la cuarta o quinta década de la vida, en
torno a la menopausia, aungque pueden presentarse a cualquier otra edad.3*

Casi siempre son unilaterales, de tamario variable, que va desde muy pequefio hasta
gigantes y son en su mayoria benignos.3* Pueden ser funcionales (con produccion de
estrégenos) o no funcionales, y cuando tienen un comportamiento maligno se
acompanfan, con frecuencia, de sindrome de Meigs.*> En algunos casos se observa
elevacioén de los valores de antigeno carbohidratado (CA) 125 y proteina humana de



epididimo (HE4).%® En Ecografia, se presentan como masas soélidas hipoecoicas con
fuerte atenuaciéon y en la tomografia axial computadorizada (TAC) se describen como
lesiones solidas con acumulaciéon retardada de contraste. En la resonancia magnética
nuclear constituyen tumores soélidos de baja intensidad en fases T1 y T2 El
tratamiento de estos tumores es quirdrgico, con resecciéon completa del tumor con o
sin Utero y anexos, depende de la edad de la paciente y la infiltracion de dichas
estructuras.® Se realiza este trabajo con el objetivo de describir el diagndstico y
tratamiento de esta rara enfermedad. Argumentada a través, de la presentacién del
siguiente caso clinico.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 38 afios de edad con antecedentes de hipertension arterial, que
hace dos meses comienza con aumento de volumen del abdomen, acompafiado de
dolor en hipogastrio, con irradiaciéon a flanco e hipocondrio izquierdos, que se
intensificd poco a poco, hasta hacerse de moderada intensidad, sin acompafarse de
otros sintomas.

Datos positivos al examen fisico

Tumor intraabdominal de aproximado, 25 centimetros (cm) de longitud y 20 cm de
ancho, que ocupa casi todo el hemiabdomen izquierdo, poco movil, redondeada, no
dolorosa, solida.

Tacto vaginal

Se tacta fondo de saco izquierdo ocupado, impresiona, que puede relacionarse con
aumento de volumen del anejo izquierdo, sélido, poco moévil y no doloroso, que debia
corresponder con el tumor intraabdominal descrito anterior.

Examenes complementarios

1. Laboratorio: antigeno (CA-125): 30,26 unidades internacionales/litro (Ul/l); valor
de referencia: 0-35 Ul/I. Resto dentro de limites normales.

2. Imageneoldgicos

e Ultrasonido abdominal: se observa gran imagen de aspecto tumoral
heterogénea, que se extiende desde epigastrio, region retroperitoneal izquierda
hasta hipogastrio, que desplaza uUtero, de 20 cm de longitud y mas de 10 cm de
anchura. Utero con dispositivo intrauterino (DIU) fuera de la cavidad en
proyeccién hacia el cuello. Anejo derecho con pequefios foliculos, anejo
izquierdo no se observa.



La TAC de abdomen con contraste oral y endovenoso: 6rganos del
hemiabdomen superior sin alteraciones. Llama la atencidén gran lesién
heterogénea que se localiza en mesogastrio y se extiende hacia arriba hasta el
epigastrio, se lateraliza a la izquierda, ocupa flanco y fosa iliaca izquierda, la
cual comprime las asas intestinales, vejiga y desplaza el Gtero hacia la derecha.
Dicha lesién impresiona ser dependiente del Gtero o de afiadidos, y se sitda por
delante de la arteria aorta en contacto con la pared abdominal. Los maximos
diametros son 28,7 por 20,6 cm y densidad variable entre 34 y 60 unidades
Homsfield (UH), con zonas de mayor densidad que alcanzan los 110 UH. Utero
con DIU en posicion baja (Fig. 1).

Fig. 1. TAC de abdomen que muestra gran masa tumoral. Ocupa
hipogastrio y flanco izquierdo, llega hasta epigastrio con despla-
zamiento de las asas intestinales.



Se decidi6 intervenir quirdrgicamente, realizandose laparotomia exploradora. Como
hallazgo se encontré un tumor retroperitoneal que crecidé por detras del mesocolon
izquierdo, soélido, polilobulado, superficie lisa, que desplazé el Utero y anejo izquierdo
hacia la derecha, en ambos ovarios de caracteristicas normales, sin compromiso de
uréter izquierdo, ni vasos del retroperitoneo. No otras lesiones en peritoneo, ni
organos intraabdominales. Se realizdé exéresis sin complicaciones intraoperatorias, con
pérdidas hematicas de menos de 100 mL ( Fig. 2).

Fig. 2. A |a izquierda, imagen intraoperatoria de gran tumor retroperitoneal, previo
a su exeresis completa. A la derecha, pieza quirdrgica observandose tumor gigante
polilobulado v liso.

La paciente evolucion6 favorablemente y egresé al tercer dia del posoperatorio. La
biopsia de la pieza quirdrgica informo fibrotecoma ovarico de 21x18x10 cm, con
marcada degeneracion mixoide.



DISCUSION

Los fibrotecomas son tumores poco frecuentes y se observan, por lo general en
mujeres postmenopausicas.3 Este caso se presenté en una paciente, en periodo
premenopausico, de 38 afios de edad. Representan menos del 4 % de todos los
tumores ovaricos, y Haroon 7 encontré 9,8 % entre los tumores gonadales de los
cordones sexuales en una serie de 20 afios. La localizacién extraovarica es muy rara,
solo se han reportado tres casos anteriores,'constituye éste el cuarto caso y el
segundo en retroperitoneo, ya que los anteriores en fondo de saco de Douglas y en el
ligamento ancho.®°

Pueden ser funcionales o no, en éste Ultimo caso se presentan en lo clinico, a modo de
aumento de volumen del abdomen, que puede llegar a lesiones gigantes,3 como ocurrié
en ésta paciente. En las caracteristicas imageneolégicas se observaron particularidades
similares, que en el caso reportado por Roberts! de fibrotecoma ovarico
retroperitoneal. Aunque en algunas pacientes puede observarse elevacion del CA-
125.3 En esta enferma tuvo valores normales, aunque cercanos al limite superior, lo
cual concuerda con el diagndstico de benignidad de la lesién encontrada.

Debido a la rara presentacion extraovarica de estos tumores y la dificultad de realizar
el diagndstico preoperatorio, éste solo puede ser confirmado después del acto
quirurgico. Los fibrotecomas extraovaricos constituyen un reto diagnéstico y su
designacion solo puede ser hecha cuando se confirman ovarios normales,* como
sucedié en la paciente en estudio.

Los fibrotecomas extraovaricos son tumores de presentaciéon rara y poco frecuente, por
lo general benignos, que al tener tipologias imageneoldgicas similares a otros tumores
solidos de ovario, solo pueden diagnosticarse con la confirmacion posquirdrgica
histoldgica en pacientes con ovarios normales.
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