Quiste folicular gigante luteinizado del embarazo y el puerperio.
Presentacion de un caso y revision de la literatura
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RESUMEN

Mujer de 23 afios con embarazo de 37 semanas de EG y diagnéstico ecografico de masa quistica anexial derecha clinicamente benigna, quien
fue llevada a cesarea para atencion del parto t reseccion de la masa. El estudio anatomopatologico del tumor mostré un quiste folicular Gigante
Solitario Luteinizado (QFGSL) del embarazo. EI manejo quirdrgico de la paciente fue conservador, con una evolucion adecuada y 6ptimo
pronostico. Se discuten los aspectos referentes a la historia natural de la enfermedad, las caracteristicas anatomopatoldgicas y la posible

patogenia.
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SUMMARY

We wish to present a case of a patient seen at our hospital at 37 weeks gestation with an adnexal mass. Patient was taken to cesarean

and physiopathology.
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Introduccion

Los tumores de ovario que se manifiestan durante el
embarazo tienen una frecuencia que puede variar entre 1:653 y
1:1000, la mayoria son benignos y tienen origen epitelial o
germinal, a diferencia de estos, son raras las lesiones no
neoplésicas del ovario que llegan a manifestarse como
complicacién durante la gestaciéon (1). En esta ocasion
presentamos el hallazgo de un Quiste Folicular Gigante Solitario
Luteinizado (QFGSL) del embarazo, del cual han sido pocos los
casos reportados en la literatura, sin embargo dado el tamafio
que llegan a alcanzar pueden complicar el embarazo, la atencion
del parto y el puerperio, y plantear el diagndstico inicial de
lesion neoplésica.

Caso

Mujer de 23 afios G3 P2 AO, menarquia a los 17 afios,
ILR.S: 16 afios. Remitida al Instituto Materno Infantil
(AMI) a las 37 semanas de edad gestacional para atencién
del parto. Antecedentes: cesarea segmentaria transperitoneal
por presentacion podalica, endometritis pos  cesarea,
fumadora de 2-3 cigarrillos/dia, tomo sulfato ferroso 300
mg/dia durante la gestacion. Al ingreso se encontr6 T A

100/54, FC: 60", FR: 16', afebril, Gtero gravido, AV: 32 cm,
FCF: 140", feto Unico vivo, longitudinal, cefalico con
dorso anterior derecho. Se le realiz6 una ecografia que mostré
una gestacion a término y una masa de ecogenicidad mixta,
anexial derecha de 14.1 x 7.8 cm, que ocupaba el flanco y el
hipocondrio derecho. EI CH mostr6 Hb 12.5 g/ dI, Leucocitos:
7.500, N: 70.3%, L: 24%, M: 4%, recuento de plaquetas:
228.000. Serologia VDRL: no reactiva. Fue valorada por el
servicio de Oncologia y se decidié llevar a CSTP vy
cistectomia con diagnostico de Quiste Dermoide. Se realiz6
salpingo-ooforectomia y la impresion diagnéstica en el post-
operatorio fue Cistoadenoma Seroso. En patologia se recibid
un quiste previamente abierto cuya pared midio 12 x 9 cm y
tenia un espesor de 0.4 cm. La superficie externa como la
interna eran lisas, la primera blanco nacarado y la
segunda amarillenta (Fig. 0023i01). La trompa uterina midié 5 x
0.6 cm y no presentaba alteraciones. El estudio microscépico
mostro la pared de un quiste de tejido fibroconectivo tapizada
por hasta 10 capas de células luteinizadas, las cuales varian de
tamafio y forma y tienen un citoplasma abundante eosinéfilo o
palido vacuolado (Fig. 0023i02). La citologia de la gotera
parietocolica derecha e izquierda, la clpula subdiafragmatica
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Fig. 0023i01

PARED DE QUISTE CON SUPERFICIE EXTERNA E
INTERNA LISAS. LA SUPERFICIE EXTERNA ES
BLANQUECINA, LA INTERNA ES AMARILLENTA.

diafragmatica derecha e izquierda y del liquido peritoneal
negativa, solo se evidenciaron algunas, células mesoteliales
reactivas. El diagnéstico anatomopatolégico fue QFGSL.

Discusién

Durante el embarazo y el puerperio, se han visto foliculos
solitarios quisticos que han llegado a alcanzar un didmetro
mayor de 25 cm, por lo que han recibido la denominacion de
Quiste Folicular Gigante Solitario Luteinizado (QFGSL), a
diferencia de los Quistes Foliculares Solitarios vistos en
ausencia de embarazo que solo alcanzan un didmetro de 8 cm. El
primer reporte de QFGSL fue en 1976 por Albukerk y Berlibnya
(2), luego fue en 1980 que Clement y Scully (3) reportaron 8
casos de QFGSL unilateral de ovario que habian sido detectados
durante el embarazo o el puerperio, posteriormente en 1981 Kott
y Schmidt (4) reportaron otro. Debido al tamafio que pueden
alcanzar estos quistes puede ocasionar distensién abdominal, sin
embargo usualmente son un hallazgo incidental en el momento
de la cesarea o durante el primer examen de control en el
puerperio. Generalmente son uniloculares, unilaterales, tienen
una pared delgada y su contenido es un liquido claro. En el
examen histopatologico la capsula del quiste esta revestida por
un maximo de 10 capas de células foliculares luteinizadas, las
cuales tienen la caracteristica de variar de tamafio y forma
ademas de mostrar un citoplasma abundante eosinéfilo o palido
vacuolado. Aungue la mayoria de los nicleos son redondos y
claros, también se pueden ver focalmente nlcleos grandes,
pleomérficos e hipercromaticos, que no muestran mitosis. Las
células luteinlzadas también pueden verse dentro del tejido
fibroso de la pared del quiste (5).

El QFGSL del embarazo es una lesién poco frecuente
del ovario, si bien hay otras lesiones no neoplasicas que se
observan con mayor frecuencia como el foliculo quistico
solitario (FQS) este se ve durante la edad reproductiva
especialmente en los afios que siguen a la menarquia y en
los que anteceden a la menopausia. En estos casos la
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Fig. 0023102
H&E 100X. PARED DE QUISTE TAPIZADA POR
MULTIPLES CAPAS DE CELULAS FOLICULARES
LUTEINIZADAS, ALGUNAS CON NUCLEOS
ATIPICOS.

quistificacion del foliculo ocurre por él estimulo hormonal
continuo de un foliculo en desarrollo por la gonadotrofina a
mitad del ciclo en ausencia del pico de la hormona luteinizante
(HL), la cual normalmente actia estimulando la ovulacion. La
incidencia real de estos quistes no estd bien establecida pues
muchos de estos reciben tratamiento médico o involucionan
espontaneamente y suelen manifestarse como una hemorragia
uterina anormal o un hemoperitoneo secundario a ruptura
espontanea. Otros son los foliculos quisticos que son tan
frecuentes y se consideran fisiologicos (6-7).

La asociacion de este quiste con el embarazo sugiere una
relacion en su patogénesis con la hCG. En cuatro de los casos
reportados, sin embargo la lesion fue diagnosticada hasta seis
semanas después del parto cuando los niveles de hCG no son
detectables (8-9). Clement y Scully postularon que en estos
casos los quistes pudieron haber surgido durante el embarazo sin
ser detectados, aumentando de tamafio durante el puerperio
como resultado de los niveles altos de las Gonadotrofinas de la
Adenohipdfisis (5).

El diagndstico diferencial de este tumor incluye el
Cuerpo Luteo Quistico (CLQ) y las formaciones quisticas
uniloculares de los Tumores de Células de la Granulosa
(TCG). ElI CL del embarazo aunque con frecuencia es
quistico no llega a alcanzar un didmetro mayor de 6 cm y es de
forma con voluta, en estos se puede ver con claridad
la diferencia entre la capa de células de la granulosa y la
teca luteinica, pueden apreciarse ademas cuerpos hialinos y
pequefios  cuerpos calcificados, también carece del
pleomorfismo visto en los QFGSL (4-5). EI TCG quistico y
unilocular puede simular a este quiste tanto macro como
microscopicamente, sin embargo carece de nicleos bizarros y
muestra en su pared las células tipicas de la granulosa, es
excepcional que estas células se luteinizen uniformemente. Se
cree que probablemente este tumor representa una forma inusual
de TCG, pero el seguimiento en los casos encontrados hasta el
momento sugiere que es solo otro tipo de lesiéon no neoplasica
relacionada con el embarazo (5-10).
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Conclusién

Aun cuando el QFGSL del embarazo y el embarazo es

muy poco frecuente, es importante tenerlo en cuanto en el
diagnostico diferencial de las lesiones quisticas que se
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puedan llegar a encontrar en el embarazo, el parto y el
puerperio. El desconocimiento de su naturaleza en algln
momento podria llevar a la ejecucion de conductas médico-
quirdrgicas agresivas innecesarias.
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