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lntro:ducción: 

Los tumores de ovario , según 
Norris H. J. y Cols (7) , se asocian 
frecuentemente con embarazo y 
constituyen un serio problema 
cuando alcanzan grandes tama­
ños , pues complican el embarazo 
ya sea por to rsión de su pedículo , 
o al actuar como tumor previo lo 
cual obliga a real izar una opera­
ción cesárea tal como anota en su 
trabajo Persuad V. y Cols (11) . 

Según l<aeser y Cols (5) los 
quistes pequeños del ovario, del 
tamaño de 6-8 cm, pueden confun­
dirse con un embarazo extrauteri­
no, o puede ser un embarazo in­
trauterino precoz y palparse la 
masa que corresponde a un cuerpo 
amarillo del embarazo y como tal 
se debe dejar en observación. Ex­
cepcionalmente los quistes ovári­
cos del embarazo son malignos 
(5 ). 

En el 75 % de las mujeres con 
este tipo de tumor y embarazo en 
el Columbian Presbitarian Medical 
Center el hallazgo fue efectuado a 
finales del embarazo . 

El objetivo del presente trabajo 
es presentar una revisión de 3 ca­
sos de tumores gigantes de ova­
r io poco frecuentes, asoci ados al 
embarazo. 

Ma:teria,I y métodos: 

Se presentan 3 casos de tumo­
res de ovario poco frecuentes aso­
ciados con embarazo, hospitaliza­
dos y tratados en el servicio de 
Ginecología del Instituto Materno 
Infantil de Bogotá " Concepción Vi ­
llaveces de Acosta" . Según el in­
forme de Patología son los 3 pri­
meros casos de su género asocia­
dos con embarazo que se informan 
en el Instituto y como coinciden­
cia, los 3 casos se presentaron 
durante el año de 1976. 

Dicha revisión se hizo en los úl­
timos diez años, encontrándose 
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tres pacientes con embarazo y tu­
mor las cuales se intervinieron en 
diferentes circunstancias obtenién­
dose un tecoma, un quiste folicular 
y un quiste de l cuerpo luteo, gi­
gante . 

Prime,r caso: 

Paciente de 19 años G 1 P1 AO C 1, 
que fue vista por primera vez a las 
38 semanas de embarazo por pre­
sentar contracciones uterinas do­
lorosas. Sus períodos menstruales 
comenzaron a los 11). años y ha­
bían sido ncrmales . Al examen el 
tamaño del útero correspondía al 
período de amenorrea. · Se palpaba 
una masa de 20 x 15 cm , no ad­
herida , relativamente móvil, no 
dolorosa . Los genitales externos y 
el cervix eran normales . Se hizo 
un diagnóstico clínico de t rabajo 
de parto y tumor ovárico previo . 
Se pract icó una laparatorni a extra­
yéndose sin dificultad un tumor 
sólido de 17 x 15 cms, de cápsula 
lisa, sin adherer;cias, practicándo · 
se lueqo una cesárea segmentaria 
obteniéndose un recién nacido nor­
ma 1. Los otros órqanos fueron 
normales . Se hizo salpingo-oforec­
tomía izquierda y biopsia de ova­
rio derecho . Evolucionó mal en el 
post-operatorio inmediato por de­
hiscencia de histerorrafia y peri­
tonitis por lo cual se intervino 
nuevamente practicándosele histe­
rectomía . 

El último control 6 meses más 
t arde es satisfactorio . 

Hallazgos histopatológicos: 

Se trataba de un tumor de par­
tes quísticas y sólidas que medía 
15 x 15 cm, sin adherenc ias, de 
cápsula lisa, y que fue clasificado 
histológicamente como un Tecoma. 

Comentario 
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Al hablar de los tecomas es clá­
sico señalar a Persuad V. y a Did­
dle A. W. (11) como los primeros 
en describirlos en 1932 como una 
entidad con el nombre de "Fibro­
ma Tecacelular Zantomatoide" . 

El tumor de la teca posee acti­
vidad endocrina y produce hormo­
na folicular ( 13). En casos muy 
raros se han descrito tumores de 
células de la teca atípicos con ac­
ción lejana and rogénica ; la neo­
formación es beniqna , según No­
vak, Jones-Jones (9) . Las formas 
malignas, que representan el 2.6% 
aproximadamente de los casos , 
aparecen por lo general después 
de los 50 años de edad (15) . 

El tecoma se clasifica como un 
tumor del estroma gonadal ; se 
traza la génesis de los tecomas a 
partir de la hiperpl asia estromo­
cortical (8) . 

Estos tumores varían de tamaño , 
desde unos pocos milímetros de 
diámetro hasta formaciones de ta­
maño considerable (8) . Microscó­
picamente se encuentran paquetes 
de células fusifo rmes anchas , de 
aspecto epiteloide distribuidos en 
forma entrelazada separados por 
bandas de tejido conectivo. Existe 
gran cant idad de grasa birrefringen­
te dentro de las células y en el te­
jido circundante. Esto es muy su­
gestiva pero no patognomón ica de 
actividad esteroide ( 13) . CI ínica· 
mente los tecom as se comportan 
como cualquier tumor de ovario ; 
por eso no entramos en su consi­
deración . 

Se cita la asociación con emba­
razo en la Literatura mundial según 
Gillibrand en 27 pacientes y afirma 
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que su existencia es rara ya que 
habitualmente estos pacientes son 
estériles . Cuando un tecoma ovári­
rico se presenta después de la mi­
tad del embarazo es en particular 
peligroso . El tumor tiende a crecer 
rápidamente y puede complicarse 
por la torsión , con la ruptura o con 
obstrucción del trabajo (7-15). Tres 
de los casos, informados por Bel ­
trán Suárez (1) murieron en el post­
parto inmediato por hemorragia in­
traperitoneal debido a ruptura del 
tumor. El tumor de las células te­
cales del ovario es causa frecuen­
te de esterilidad o de aborto (11-
18). 

La esterilidad se produce por la 
inh ibición de la ovulación causado 
por los altos niveles de estrógenos 
secretados por el tumor ( 17) . 

Se han reportado dos casos de 
virilismo en embarazo asociados 
ccn tecoma ovárico en e l trabajo 
de Diddle, A. W. and o· connor K. 
A . Patton C. L. and Patton R. J. (2-
1 O) ; aunque en uno de los pacien­
tes la remosión del tumor se acom­
oañó de desaparición de la mascu-
1 inización, la regresi ón fue parcial 
en el otro caso . 

El mecanismo exacto es difícil 
de explicar pero hay evidencia de 
que las células tecales secretan 
andrógenos (3). 

El tecoma ovárico asociado con 
embarazo debe ser diferenciado mi­
croscópicamente del luteorna del 
embarazo. Este ocurre más él me 
nudo en pac ientes con altA paridad 
y es generalmente descubierto cer­
ca al término (4). Es una lesión 
que ocurre en el ovari :) solamente 
en el embarazo v aeneralmente re­
gresa después de él (6) . 

Segun.do caso: 

Paciente de 20 años G2 P2 AO. 
Fue vista por primera vez a las 40 
semanas del embarazo por presen­
ta r contracciones uterinas doloro­
sas unas horas antes de su ingre­
so. Se le atendió parto espontáneo 
con feto vivo normal. Consultó por 
segunda vez a los 17 días por masa 
y dolor abdominal. Sus períodos 
menstruales comenzaron a los 17 
años y habían sido normales. Al 
examen el tamaño del útero co­
rrespondía al tiempo del puerperio. 
Se encontró una masa palpable que 
llenaba el abdomen, de 30 x 30 cm . 
renitente, relativamente móvil, y 
no dolorosa a la palpación . Los ge­
nitales externos y el cérvi x eran 
normales. 

Se hizo diaanóstico clínico de tu­
mor ovárico . ·se practicó una lapa­
ratomía extrayéndose sin mucha 
dificultad un tumor quístico de 20 
x 20 cms. de diámetro. Los otros 
órganos pélvicos se observaron 
normales . Se le practicó resección 
del quiste de ovario derecho y biop ­
sia del ovario izquierdo . 

Evolucionó satisfactoriamente. El 
último control a los 11 meses era 
normal. 

Hallazgos histopatológicos: 

Se trntaba de un tumor quístico 
de 20 x 20 cm . de diámetro, de con­
sistencia blanda, al corte contenía 
abundante material sera-sanguino · 
lento y presentaba alqunas mem­
branas de aspecto fibrinoso. El 
diagnóstico definitivo fue de "Cuer­
po amarillo quístico". La curia del 
cvario contralateral fue normal. Es 
un caso interesante por tratarse de 
un quiste muy grande del cuerpo 
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lúteo, el más grande que se ha vis­
to en el Instituto, según concepto 
del Patólogo. 

Comentario: 

El origen del verdadero quiste 
luteínico es en la mayor parte de 
los casos un hematoma del cuerpo 
lúteo (14) . 

Este último, a su vez, es produ­
cido por aumento de la hemorra­
gia que normalmente tiene lugar en 
el interior de la cavidad del cuer­
po durante la fase llamada de vas­
cularización. 

...;uando la hemorragia es excesi­
va, se produce un voluminoso he­
matoma del cuerpo lúteo caracte­
rizado principalmente por una pa­
red luteínica, adelgazada, de color 
amarillo brillante , que rodea la ca­
vidad central repleta de sangre 
(14). Progresivamente , no obstan­
te, se reabsorben los elementos 
sanguíneos, dejando un líquido cla­
ro o I igeramente sanguinolento 
( 16). Los síntomas de estos quis­
tes, se asemejan a los del embara­
zo tubárico (9). 

La menstruación suele estar lige ­
ramente retardada y a continuación 
de el la se presenta una hemorragia 
ligera y persistente (8) . El diagnós· 
tico de los quistes del cuerpo lú­
teo es evidentemente difícil y en la 
mayoría de los casos no se sospe­
cha su presencia antes de la ope­
ración ( 12). El tratamiento de los 
quistes del cuerpo lúteo consiste 
en vigilarlos pues casi todos desa­
parecen espontáneamente (7) . Tra­
tándose de quistes hemorrágicos 
de tamaño considerable, o cuando 
hay señales de hemorragia intrape­
ritoneal, la extirpación constituye 
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el tratamiento apropiado por el pe­
¡ igro de hemoperitoneo masivo 
( 11) . 

Tercer caso: 

Paciente de 19 años G1 P1 AO, 
quien fue vista por primera vez a 
las 14 semanas de embarazo por 
presentar dolor abdominal de 11 
días de evolución . Sus períodos 
menstruales comenzaron a los tre­
ce años y habían sido normales. Al 
examen el tamaño del útero corres­
pondía al período de amenorrea. Se 
encuentra una masa palpable de 22 
x 17 cm. , central, regular, dura, mó­
vil. no dolorosa . Los genitales ex­
ternos y el cérvix eran normales . 

Se hizo diagnóstico clínico de tu­
mor ovárico . Se pract icó una lapa ­
ratomía extrayéndose un tumor 
quístico de 20 x 18 cm. sin mucha 
dificultad . Los otros órganos pél­
vicos fueron normales . Se le prac­
ticó salpingooforectomía izquierda . 
Evolucionó satisfar.toriamente. Ul­
timo control a los dos meses apre· 
ciándose que el embarazo seguía 
su curso normal. 

Hallazgos histopa-to,lógicos: 

Se trataba de un quiste que mi­
dió 18 x 10 cm ., con una cápsula de 
0.2 mm. La superficie externa era 
lisa , brillante, con algunas adheren­
cias . Se hizo un diagnóstico de 
"quiste de retención folicular" . 

Comentario: 

El quiste de retención folicular 
nace de la hiperdistensión de los 
folículos durante el proceso de 
atresia folicular (8). Muchas veces 
la cavidad se halla extraordinaria­
mente distendida por líquido, pro­
duciendo quistes importantes por 



Vol. XXVIII 
N'' 1 Tumores de Ovario Gi gantes asocia dos con embara zo 41 

su volumen (11-17) . Se puede pro­
ducir hemorragia en el interior de 
la cavidad del quiste dando lugar 
al llamado hematoma folicular (9). 
Los síntomas son como los de 
cualquier tumor ovárico. El diag­
nóstico solo puede hacerse por la 
Cirugía. Los quistes pequeños 
pueden reabsorberse espontánea­
mente. Los quistes de tamaño 
considerable o complicados ame­
ritan su extirpación (5). 

Resumen: 

Se hace la revisión de 3 casos in­
teresantes de tumores ováricos 
asociados con embarazo, estudia­
dos y tratados en el Instituto Ma­
terno Infantil de Bogotá . Dos de 
ellos fueron descubiertos durante 
el embarazo; uno con gestación a 
término y el otro a las 14 sema­
nas. El tercer caso se descubrió a 
los 20 días de puerperio . Fueron 
descritos como tecoma, quiste fo­
licular y quiste del cuerpo lúteo 
respectivamente; todos gigantes, 
siendo los primeros que se diag­
nostican en el Instituto asociados 
a embarazo. 

Se indica además el tratamiento 
quirúrgico que se practicó en cada 
caso . Todos los controles posterio­
res fueron satisfactorios . 

Summary: 

A revision is made of three in­
teresting cases of ovarían tumors 
associated with pregnancy, which 
have been studied and treated at 
the Instituto Materno-Infantil (Mo­
ther and Child lnstitute) in Bogo­
tá. 

Of these tumors, two were dis­
covered during pregnancy, one in 

a terminal gestation and the other 
at foun:een weeks of pregnancy . 
The third one was discovered 20 
days after puerperium. Described 
as thecoma, follicular cyst and 
cyst of the corpus luteum respec­
tively, all of them were gigantic 
and are the first tumors associated 
with pregnancy which are disco­
vered at the lnstitute . 

The surgery treatment far each 
case is also explained . A.11 subse­
quent controls were satisfactory. 
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