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CISTOADENOMA SEROSO OVARICO GIGANTE EN LA
POSMENOPAUSIA.
REPORTE DE UN CASO

Félix Dasio Ayala Peralta’?, Luis Quifiones Vasquez?3®, Luis Sandoval Valiente?3<,
Doris Garrido Rivadeneira®<

RESUMEN

El cistoadenoma seroso de ovario es un tipo de tumor derivado del epitelio celomico superficial. Se denominan quistes
ovaricos gigantes aquellas que miden mas de 10 cm de diametro o que se extienden por encima del ombligo. En la
literatura, algunos casos de quistes ovaricos gigantes se han mencionado esporadicamente, especialmente en pacientes
posmenopausicas. Los tumores serosos son comunmente benignos en 70-80%, 5-10% tiene limite potencial maligno, y 20-
25% son malignos. Solo el 10-20% de los casos son bilaterales. Ocurren en adultas de todas las edades, con edades medias
reportadas de 40 a 60 afios. Se reporta el caso de una mujer posmenopausica de 79 afios con un quiste ovarico izquierdo
gigante que mide 14x11x7.5 cm y 794 g de peso conteniendo liquido seroso. Acude a consulta por presentar dolor pélvico
tipo colico irradiada a region lumbar desde hace 4 meses, con antecedente de hipertension arterial cronica. Teniendo en
cuenta la edad y el estado de la menopausia, se le realiza laparotomia para quistectomia izquierda sin ninguna complicacién
significativa. En el examen histopatologico, el quiste se confirmé como cistoadenoma seroso benigno del ovario. Tuvo
evolucion posoperatoria favorable.
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POSTMENOPAUSAL SEROUS GIANT OVARIAN CYSTADENOMA.

A CASE REPORT
ABSTRACT

Serous ovarian cystadenoma is a type of tumor derived from the superficial celomic epithelium. Giant ovarian cysts are those
that are more than 10 cm in diameter or that extend above the navel. In the literature, some cases of giant ovarian cysts have
been mentioned sporadically, especially in postmenopausal patients. Serous tumors are commonly benign in 70-80%, 5-10%
have a malignant potential limit, and 20-25% are malignant. Only 10-20% of cases are bilateral. They occur in adults of all ages,
with reported mean ages of 40 to 60 years. The case of a 79-year-old postmenopausal woman with a giant left ovarian cyst
measuring 14x11x7.5 cm and 794 g of weight containing serous fluid is reported. He came to the clinic for presenting colic-type
pelvic pain irradiated to the lumbar region for 4 months with a history of chronic arterial hypertension.. Considering the age and
status of menopause, laparotomy for a left cystectomy is performed without any significant complications. On histopathological
examination, the cyst was confirmed as benign serous cystadenoma of the ovary. It had a favorable postoperative evolution.

Key words: Serous cystadenoma; postmenopause; ovarian cyst(Source: MeSH NLM).

REPORTE DE CASO

INTRODUCCION

La posmenopausia constituye la etapa posterior a la fecha
de ultima menstruacion, considerada como un evento
fisiolégico caracterizado por la pérdida de la actividad
ovarica y la interrupcion permanente de la menstruacion,
diagnosticada después de 12 meses consecutivos de
amenorrea sin una causa patoldgica’.

Pero a pesar de ello, los ovarios constituyen érganos
de caracteres polimorfos, los cuales se encuentran
interrelacionados entre factores genéticos, embrioldgicos,

ontogenéticos, asi como estructurales y funcionales, que
interactuan entre si para generar una enorme capacidad
tumoral sea benigna o maligna*®.

Con la edad, el ovario humano envejece en sus funciones;
sin embargo, nunca pierde su capacidad para generar
tumores®.

El cistoadenoma seroso de ovario es un tipo de tumor
derivado del epitelio celdmico superficial, formado
por areas quisticas, cuyo riesgo se incrementa con el
transcurrir de la edad, ya que, pese a que la declinacion
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de la funcién ovarica marca el envejecimiento gonadal,
progresivo, el ovario humano nunca pierde su capacidad
para generar tumores. Por lo general, cuando es
detectado, su tamafio es grande, en donde la ecografia
puede ayudarnos a considerar su diagndstico®.

En estudios previos, la definicion de quistes ovaricos
grandes o gigantes se describié como quistes que miden
mas de 10 cm de didmetro en la exploracion radioldgica
o aquellos quistes que se extienden por encima del
ombligo”®.

El cistoadenoma seroso ovarico de gran tamafo es raro.
Enlaliteratura, algunos casos de quistes ovaricos gigantes
han sido mencionado esporadicamente, principalmente
en pacientes postmenopausicas®°.

Los tumores serosos se ven comunmente durante el
periodo reproductivo, ocurren en adultas de todas las
edades, con edades medias reportadas que difieren de
40 a 60 afios; y en el 50% de ellos ocurren antes de los
40 afos. La mayoria de estos quistes son de naturaleza
benigna, con una probabilidad de malignidad de solo
7% —13% en premenopausicas y 8% —45% en mujeres
posmenopausicas®".

Los tumores serosos son comunmente benignos en el
70-80%; 5—-10% tiene limite potencial maligno, y 20-25%
son malignos. Solo el 10-20% de los casos de todos los
tumores serosos son bilaterales®2,

Lamayoria de los cistoadenomas serosos son policlonales,
pero ocurren cistoadenomas monoclonales; asimismo, se
desarrollan como una expansion hiperplasica a partir de
inclusiones epiteliales y muestran cambios en el numero
de copias de ADN en las células epiteliales en algunos
casos 3.

En cuanto a la manifestacién clinica, generalmente son
asintomaticas. El diagnostico precoz es casi imposible,
incluso los tumores grandes son asintomaticos y se
descubren como hallazgos casuales en una exploracion
o ecografia. En ocasiones exhiben datos clinicos que lo
hacen sospechar, como sintomas compresivos con el
desplazamiento de estructuras adyacentes, crecimiento
lento del abdomen, dolor pélvico abdominal subagudo™.

Para la evaluacion, se requiere una buena historia clinica
para explorar los sintomas y signos asociados con quistes
gigantes que son inespecificos y mas comunmente
incluyen dolor pélvico, hinchazén, aumento de volumen
abdominal e incomodidad™.

En relacién al uso de marcador tumoral CA-125, es una
herramienta util que ayuda a distinguir entre masas
ovaricas benignas y malignas. Cabe mencionar que, en la
mayoria de los reportes®'"'%17 de cistoadenomas serosos,
el CA- 125 estuvo dentro del rango normal o aumentd
levemente.
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Para el diagnéstico de cistoadenomas serosos, son utiles
varias técnicas de imagen”', que incluyen: Ecografia
transvaginal, tomografia computarizada y la resonancia
magnética.

Las caracteristicas mas sugestivas de una neoplasia
quistica benigna® incluyen: unilocularidad de quistes,
septaciones minimas, paredes delgadas y ausencia de
proyeccion papilar.

El diagndstico definitivo de los cistoadenomas ovaricos
se basa en el examen histopatolégico de la muestra
quirdrgica. Los hallazgos macroscopicos revelan que
tienen una superficie externa lisa y contienen uno o mas
quistes de pared delgada llenos de liquido transparente
y acuoso. Los cistoadenomas serosos generalmente son
uniloculares, pero pueden ser multiloculares.

Histologicamente, los cistoadenomas serosos estan
compuestos por quistes y papilas revestidos por células
cuboidales a columnas no estratificadas o estratificadas
que se asemejan al epitelio de las trompas de Falopio®.
Por lo general, no hay atipia minima o minima.

El perfil inmunohistoquimico del cistoadenoma seroso
es similar al del epitelio normal de la superficie ovarica
y del epitelio tubarico. Ademas de la positividad con los
marcadores epiteliales mas utilizados, la p63 es positiva
en la mayoria de los casos .

Dentro de las complicaciones de los cistoadenomas
ovaricos’, que son raras, incluyen: torsién ovarica y
ruptura del quiste.

El manejo de los cistoadenomas ovaricos™ dependen
de los siguientes factores: sintomas, tamafo del quiste,
edad del paciente, historial médico, estado menopausico
de la paciente. La salpingooforectomia unilateral o la
quistectomia ovarica es el tratamiento adecuado de los
cistoadenomas ovaricos.

DESCRIPCION DE CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 79 afios de edad,
con historia ginecoobstétrica de menarquia a los 15
afos de edad, formula obstétrica G3P3003 con partos
eutdcicos, ultima menstruacion fue hace 29 afos. Tiene
antecedente de hipertension arterial crénica desde hace
3 afos medicado con losartan 50mg via oral. Niega
otros antecedentes personales y familiares; quien acude
a consultorio externo de clinica San Pedro Norte por
presentar dolor pélvico izquierdo irradiado a la region
lumbar que se ha incrementado desde hace 4 meses de
evolucion. Niega otras molestias ginecoldgicas. Al examen
fisico; Presion arterial: 150/90mmHg, frecuencia cardiaca:
76/minuto, talla: 1,51m, peso: 52 kg, IMC: 22,8 Kg/m?,
circunferencia abdominal: 86cm. Al examen ginecoldgico
mediante especuloscopia se evidencia trofismo vaginal
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disminuido, cérvix acortado hipotréfico adherido al fondo
de saco Douglas. Al tacto vaginal; vagina reseca, acortada.
Cérvix posterior 1cm de tamafio longitudinal de consistencia
fibromuscular. Utero anteversoflexo hipotréfico cuyas
dimensiones son 6x4x3cm, no doloroso a la movilizacion.
Anexo izquierdo ocupado por una tumoracién renitente,
movil, de aproximadamente 16cm que ocupa la cavidad
pélvica. Resto del examen fisico sin alteraciones.

Se le realizaron examenes de laboratorio preoperatorios:
Hemoglobina: 12.5 g%, grupo sanguineo “O” Factor Rh
positivo. Glucosa 113 mg%; urea 33 mg/dl; creatinina 0,68
mg/dl; tiempo de protrombina 14,9 segundos; INR 1,35;
Proteina C reactiva 4,83. Marcadores séricos tumorales:
Antigeno carcinoembrionario (CEA): 4,3 ng/ml; Ca-125:
24,74 U/ml; alfafetoproteina (AFP): 5,03 ng/ml. Urocultivo
negativo. Electrocardiograma: ritmo sinusal. Riesgo
quirurgico II. Ecografia transvaginal: Utero mide 66x31mm.
Miometrio sin alteraciones. Endometrio lineal. Anexo
izquierdo: imagen anecogénica de paredes delgadas de
79x123x16mm, volumen 550cc. Conclusion: imagen de
gran volumen a descartar cistoadenoma seroso (figura 1).
Tomografia espiral multicorte de abdomen y pelvis: Utero
de 74x44mm. Lesidn hipodensa quistica de 145x101mm
adyacente a la region superior de utero.

Elprocedimiento quirdrgico fue unalaparotomia exploratoria:
quistectomia izquierda. Previa asepsia y colocacion de
campos estériles, se procede a incision Pfannestiel,
apertura por planos, identificacion de dérganos pélvicos.
Pinzamiento, corte y sutura de pediculo ancho del quiste
(figura 2), quistectomia izquierda, revisién de hemostasia,
cierre de pared por planos. El hallazgo quirurgico fue un
quiste gigante, pared delgada transparente, se visualiza
contenido liquido claro y con pediculo ancho (figura 3).

El resultado anatomopatolégico reporta en el examen

macroscoépico: una tumoracién quistica que pesa 794g y
mide 14x11x7,5cm. Superficie externa translucida, lisa.

-
-

Figura 1. Ecografia transvaginal. Anexo izquierdo: imagen
anecogeénica de paredes delgadas de 79x123x16mm.

Al corte se aprecia salida de liquido seroso. Presencia
de multiples cavidades, la mayor de 14 cm de diametro.
Superficie interna lisa. Pared de hasta 0,2cm. El
Diagndstico histoldgico fue cistoadenoma seroso, no se
observa neoplasia maligna. La evolucion postoperatoria
fue favorable.

i

Figura 2. Pinzamiento, corte y sutura de pediculo ancho del
quiste ovarica izquierda.

Figura 3. Imagen de quiste ovarica izquierda.

DISCUSION

Enelpresente caso, setratade unamujerpostmenopdusica
que presenta cistoadenoma seroso gigante, catalogada
como tumor ovarico benigno. En la actualidad, con el uso
de la ultrasonografia, el diagnoéstico de tumor de ovario
gigante es infrecuente, debido a la deteccion temprana
de la patologia anexial con el advenimiento de las
modalidades de imagenes de rutinad®.

Segun ACOG?, la mayoria de las masas anexiales del
ovario, trompas de Falopio o los tejidos circundantes,
se detectan incidentalmente en el examen fisico o en el
momento de la imagen pélvica. Con menos frecuencia,
una masa puede presentarse con sintomas de dolor agudo
o intermitente. Aunque la mayoria de las masas anexiales
son benignas, el objetivo principal de la evaluacion
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diagnostica es excluir la malignidad. En el presente caso,
la presentacioén clinica fue por dolor pélvico de 4 meses
de evolucion irradiada a la region lumbar con aumento
de volumen pélvicoabdominal y cuyo hallazgo ecografico
revela imagen quistica de contenido liquido que fue
confirmada por estudio histopatolégico de cistoadenoma
seroso de 14 cm, que es considerada gigante por el
tamafo que ocupaba la cavidad pélvicoabdominal; y el
dolor se explicaria por el desplazamiento y compresion de
los érganos adyacentes; tal como sefialan Aggarwal A et
al ", el diagndstico precoz es casi imposible, incluso los
tumores grandes son asintomaticos y se descubren como
hallazgos casuales en una exploracién o ecografia. En
ocasiones exhiben datos clinicos que lo hacen sospechar,
como sintomas compresivos, crecimiento lento del
abdomen, dolor abdominal subagudo.

Elcistoadenomaserosode ovariogigante esunhallazgoraro.
En la literatura, algunos casos de quistes ovaricos gigantes
se han mencionado esporadicamente y especialmente en
mujeres posmenopausicas de edad avanzada®'®. En el
presente caso, se reporta un cistoadenoma seroso gigante
de 14 cm; tal como sefialan, en estudios de Sujatha V et al°,
el tamanio del cistoadenoma seroso gigante fue encontrado
en mujeres posmenopausicas que miden un maximo de 60
x 47 x 30 cm.

Para el diagnéstico de tumores de ovario, se utilizan
diversas técnicas de imagen, como son la ecografia
pélvica, tomografia computarizada y resonancia magnética
que son la eleccién de las modalidades de imagen que se
utilizan para el diagnéstico de masas mas grandes en los
anexos y afectacion metastasica. Ademas de estos, las
mediciones séricas del marcador tumoral CA-125 pueden
ser Utiles 8.

En el presente caso clinico se diagnosticé quiste seroso
mediante ecografia transvaginal con hallazgos que
sugirieron un quiste benigno, es decir, un quiste unilateral
sin areas solidas o superficie irregular y sin ascitis;
asimismo también se corroboré6 mediante la tomografia
computarizada.

El valor inicial de la ultrasonografia transvaginal debe ser
de primera linea para dilucidar si la tumoracion ovarica
quistica es benigna o maligna. Para ello, los reportes de
diversos autores como Sokalska A et al?', Castillo G, et
al??, Ekerhovd E et al?®, Modesitt SC et al** y Guraslan H et
al*> sefialan que, las caracteristicas del ultrasonido de las
masas benignas incluyen una apariencia simple: paredes
delgadas y lisas; y la ausencia de componentes sdlidos,
tabiques o flujo sanguineo interno en la ecografia doppler
color. Por ello, es muy probable que estos quistes simples
sean benignos en cualquier grupo de edad. Aunque como
sefialan Ekerhovd E et al?®, aun no se han establecido un
limite de tamafo definitivo para delinear la necesidad de
intervencion quirurgica.

Pero, segun reportes de Brun JL et al?®, los quistes de 10
cm o mas a menudo se consideran una indicacion para la
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cirugia; sin embargo, otros autores como Pavlik EJ et al?’
difieren al respecto los quistes simples (incluso los mayores
de 10 cm) a menudo retroceden espontdaneamente cuando
se examinan con ultrasonografia en serie. En nuestro
caso clinico la imagen ecografica revelaba una imagen
anecogénica de paredes delgadas, volumen 550cc, que
inclinaban a un quiste seroso con caracteristicas de
benignidad.

En relacion al uso de marcadores séricos tumorales ,
la mayoria de los estudios sefialan que, el marcador
tumoral CA-125 en pacientes con cistoadenoma seroso,
estuvieron dentro del rango normal o aumentd levemente,
como por ejemplo, reportan los autores Sujatha V et al®
el Ca-125 en 46,61 U/ml; Alobaid A et al"' como valor
normal; Agrawal SP et al® Ca-125 en 31,1 U/mly Kim
HY et al'” reportaron cifras de Ca-125 en 109,51 U/ml.
En esto contexto, el nivel de CA-125 en el presente caso
clinico también estuvo dentro del valor normal, con cifras
de 24,74 U / ml.

En relacion a las caracteristicas macroscopicas y
microscopicas'?, el cistoadenoma seroso usualmente
mide entre 3 y 10 cm, es de forma redondeada u oval,
superficie externa lisa, usualmente contienen liquido
transparente o amarillento. Generalmente es unilocular,
pero pueden ser multiloculares, tapizadas por una sola
capa de células, columnas, ciliadas, que se asemejan
al epitelio tubarico; o epitelio cuboidal no ciliado, que se
asemejan a la superficie ovarica. Si presenta papilas, son
simples. No se observa atipia, ni complejidad arquitectural,
ni invasion.

Los quistes ovaricos extremadamente grandes se manejan
tradicionalmente por laparotomia. Pero los avances
recientes en la cirugia endoscopica han ofrecido opciones
alternativas mediante tratamiento laparoscopico?.

Sin embargo, la laparotomia y la escision total de
los quistes son la opcion de tratamiento en caso de
quistes ovaricos grandes, hasta o antes de la cirugia
laparoscépica, se realiza la descompresion guiada por
ultrasonido o la aspiracion del quiste®®. En el presente
caso, se hizo laparotomia exploratoria y quistectomia.

En wuna revisién, Bellati F et al*®* mencionaron la
minilaparotomia guiada por laparoscopia (LGML) en caso
de grandes masas anexiales benignas, sin otro factor de
riesgo de malignidad, aparte del tamano; dichos estudios
concluyeron que, en términos de seguridad y viabilidad,
LGML es una mejor opcién en comparaciéon con la
laparoscopia.

La cirugia es esencial para los tumores de ovario grandes,
incluso si es benigna. Hasta ahora, no ha habido un ensayo
controlado aleatorio para el tratamiento laparoscopico de
quistes ovaricos> 20 cm, por lo que la laparotomia sigui6é
siendo el método ideal para la escision de los quistes
ovaricos gigantes™.
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Asimismo sefalar, que en el presente caso, el manejo
fue quirargico mediante una laparotomia exploratoria
para quistectomia por la condicion de una tumoracion
gigante en una mujer posmenopausica; aunque otros
autores como Karpelowsky JS et al®', Savasi | et al®?
y Oue T et al®, sefialan que el tipo de intervencion
quirdrgica mas apropiada para una supuesta masa
anexial benigna fueron los procedimientos minimamente
invasivos independientemente del enfoque empleado,
la preservacion de la fertilidad debe ser una prioridad
cuando se manejan masas en adolescentes y mujeres
premenopausicas que no han completado la maternidad;
incluso en mujeres que presentan quistes ovaricos grandes
de 10 cm o0 mas, es posible salvar porciones normales del
ovario y extirpar el quiste por via laparoscopica.

Tal como reportan Gonzalez DO et al*, el manejo de
los cistoadenomas ovaricos depende de los siguientes
factores: sintomas, tamario del quiste, edad del paciente,
historial médico, estado menopausico de la paciente. La
salpingooforectomia unilateral o la quistectomia ovarica es
el tratamiento adecuado de los cistoadenomas ovaricos.

Por otro lado, es necesario recordar lo sefialado por
Fatema N et al’ que las complicaciones raras de los
cistoadenomas ovaricos incluyen, torsion ovarica y
ruptura del quiste.

Finalmente sefialar, que los cistoadenomas ovaricos
son neoplasias epiteliales benignas comunes que tienen
un prondstico excelente. En el presente caso fue un
cistoadenoma seroso en una mujer posmenopausica que
tuvo evolucion favorable.
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