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CASOS CLINICOS

Struma ovarii: un tumor ovarico infrecuente
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SUMMARY

Struma ovarii is defined as a highly specialized
monodermic teratoma, composed mainly of thyroid
tissue. Its low frequency of presentation is one of its
main characteristics. We describe the diagnosis and
treatment of four patients with this type of tumour in
our hospital, given that the incidence of series of stru-
ma ovarii that are present in literature are low.

INTRODUCCION

El struma ovarii es un teratoma monodérmico en el
que la diferenciacién hacia tejido tiroideo es la predo-
minante y constituye mds de la mitad del tumor!. Fue
descrito inicialmente por Kahden en 1895' y recono-
cido como tejido similar al tiroideo por Pick en 1903.
Constituye el 0,3-2,5% de los teratomas ovdaricos? y
alrededor del 0,3% de todas las neoplasias de origen
ovdrico®. Se han descrito al menos 275 casos en la bi-
bliografia mundial®.

La edad de presentacion es similar a la de los tera-
tomas quisticos maduros, situdndose el pico de inci-
dencia en la quinta y sexta décadas de la vida®, aun-
que se han publicado casos entre los 23 y los 71
afios”.

Su comportamiento suele ser benigno, aunque se
describe malignidad en un 5-10% de los casos'?. Sue-
le ser unilateral'3#, aunque en un 6-15% es bilateral'.
El sintoma més frecuente es el dolor pélvico® seguido
de la masa pélvica*®. Se produce ascitis en el 10-17%
y sintomas de hipertiroidismo en un 8% de los ca-
sos!'?4. Se describen metdstasis en el 5-6% de los
struma ovarii malignos!. En el 20-44% de los casos
es asintomatico.

Aceptado para su publicacion el 14 de marzo de 2003.

El tratamiento suele ser quirtirgico, mediante quis-
tectomia u ooforrectomia en el caso de pacientes jo-
venes con deseo de conservar la fertilidad, o histerec-
tomia mas doble anexectomia en caso de pacientes
con deseos genésicos cumplidos?. La baja frecuencia
de este tipo de teratoma ovdrico implica la individua-
lizacién de la conducta terapéutica segun las caracte-
risticas de cada paciente.

Se recogen cuatro casos de struma ovarii informa-
dos en nuestro servicio de ginecologia entre 1992 y
2002. Se exponen los motivos de consulta, diagndsti-
co y tratamiento realizado en cada caso, como contri-
bucién al escaso nimero de struma ovarri recogidos
en la bibliografia.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente de 59 afios que fue diagnosticada en una
revisiéon ginecolégica de quiste de ovario izquierdo,
palpable en la exploracién. En ecografia fue visuali-
zada una imagen de 5,6 X 3,6 cm dependiente de ova-
rio izquierdo. Fue tratada quirdrgicamente mediante
histerectomia abdominal total con doble anexectomia.
El estudio anatomopatolégico describié el anejo iz-
quierdo de 5 cm, quistico, de aspecto nacarado, con
pared de 1 cm y superficie lisa, revestida por un epite-
lio cilindrico bajo y cubico, con células ciliadas. Se
objetivaron algunos nddulos de tejido tiroideo, for-
mando foliculos ocupados por material eosindfilo. No
se observo tejido procedente de otras hojas blastodér-
micas, ni signos de malignidad. No se encontraron al-
teraciones en revisiones posteriores de la paciente.

Caso 2

Paciente de 23 afios que ingresé por una tumora-
cién ovdrica objetivada mediante exploracién. En la
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ecografia y tomografia axial computarizada (TAC) se
visualizé una masa anexial derecha solidoquistica de
12 cm. Los marcadores tumorales fueron normales.
Se realizé anexectomia derecha por laparotomia, des-
cribiendo una tumoracién de 12 X 8 cm con superficie
blanco-nacarada. MicroscOpicamente se demostraron
miltiples foliculos de tipo tiroideo con abundante co-
loide, sin apreciarse transformacién maligna ni otro
tipo de diferenciacion tisular.

Caso 3

Paciente de 77 afios, que acudié a urgencias por do-
lor abdominal difuso en hipogastrio, acompaiiado de
nduseas, sin fiebre. En la exploracion se objetivé una
masa pélvica de origen ovarico que llegaba a nivel de
ombligo. En la ecografia y la TAC se visualizé una
masa pélvica de consistencia mixta sugerente de neo-
plasia ovdrica. Los marcadores tumorales fueron nor-
males, salvo el Ca-19,9, que estaba aumentando (40
U/ml).

Se realizé histerectomia con doble anexectomia.
Macroscépicamente se describié una tumoraciéon de
ovario izquierdo polilobulada, de aspecto multiquisti-
co, con liquido claro y areas de aspecto estrumal. Mi-
croscépicamente, el patrén fue de tejido tiroideo con
abundantes foliculos con coloide en su interior, surca-
dos por tractos fibrosos con microcalcificaciones y
cristales de oxalato calcico. No se constatd transfor-
macién maligna. No se objetivaron recidivas en revi-
siones posteriores de la paciente.

Caso 4

Paciente de 32 afios que acudi6 a urgencias por do-
lor abdominal y vémitos, sin fiebre. Presentaba en la
analitica leucocitosis con desviacién izquierda. En
ecografia ginecoldgica se visualiz6 quiste de 8,4 X 7,7
cm, bilobulado, sin papilas, dependiente de ovario iz-
quierdo. Los marcadores tumorales fueron normales.
Se practicé anexectomia izquierda por laparotomia.
En anatomia patolégica, fue descrita una formacién
ovdrica de 12 cm de didmetro, con superficie lisa
blanco-nacarada y con contenido intraquistico de ca-
racteristicas coloides, similar a tejido tiroideo.

DISCUSION

El struma ovarii constituye uno de los tumores
cuya baja frecuencia es una de sus principales carac-
teristicas. Entre el 0,3 y el 2,5% de los teratomas ova-
ricos son struma ovarii'3. La aparicién de tejido tiroi-
deo en teratomas ovdricos se constata entre el 5 y el

Fig. 1. Tejido tiroideo maduro, aprecidndose material coloide (hematoxili-
na-eosina, 10 x).

15%"2. En nuestro servicio, entre 1992 y 2002, el
2,29% de los teratomas ovaricos fueron struma
ovarii.

Los criterios anatomopatolégicos para su defini-
cion incluyen el predominio claro de tejido tiroideo o
bien éste como unico tejido presente en el teratoma
quistico. La malignidad es diagnosticada en funcién
de la atipia celular, actividad mitdtica, invasién san-
guinea o vascular y metéstasis'.

Su comportamiento es benigno en la mayoria de
los casos, sefialandose cifras de malignidad en torno
al 5-37% segun diversos autores!. No se describie-
ron signos de malignidad en ninguno de nuestros ca-
sos. Se define el término strumosis como la implanta-
ciéon peritoneal de focos constituidos por struma
ovarii benignos®. Los tipos mds frecuentes en caso de
malignizacién son el carcinoma folicular, el carcino-
ma papilar o mixtos'*. Se consideran como criterios
mas fiables de malignidad la presencia de invasién
vascular y el hallazgo de metdstasis a distancia. La in-
vasion capsular es dificil de establecer.

La edad de presentacién mds frecuente es la quinta-
sexta décadas de la vida®, siendo rara su presentacion
antes de la pubertad y tras la menopausia, aunque la
edad de aparicién oscila entre los 23 y los 71 afios'?,
con una edad media de 49 afios'. Su presentacién es
unilateral en la mayoria de los casos, como una masa
ovirica de unos 6-8 cm? e incluso hasta 25 cm*. Es
frecuente su asociacion con cistoadenoma mucinoso,
tumor de Brenner, carcinoide, cistoadenoma seroso
(en un tercio de los casos) y quiste dermoide'*.

Desde el punto de vista clinico, el dolor pélvico es
el sintoma mds comun, seguido de la percepcién
de masa pélvica®**. En dos de nuestras pacientes co-
menz6 con un dolor abdominal y en las dos restantes
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como tumoracién pélvica. Se presentan sintomas de
hipertiroidismo en un 8% de los casos, siendo mas
frecuente si el tamafio es superior a 3 cm. Se han des-
crito al menos 23 casos en los que existia asociacion
entre struma ovarii e hipertiroidismo?. Se han descrito
tiroiditis inespecifica, tiroiditis de Hashimoto, lin-
foma primario, enfermedad de Graves’®, hiperplasia
multinodular, bocio nodular y difuso? y carcinoma pa-
pilar o folicular como formas de presentacién. Entre
los casos de malignidad, el 5-6% presentaba metasta-
sis en el momento del diagndstico’.

Las técnicas diagndsticas por imagen son inespeci-
ficas y describen al struma ovarii como una masa he-
terogénea, con frecuencia sé6lida, con multiples 4reas
quisticas. Se ha descrito un patrén de vascularizacién
caracteristico del struma ovarii mediante el uso del
Doppler, consistente en la existencia de un flujo san-
guineo alrededor de una cdpsula que llega incluso
hasta un drea central>®. Mediante resonancia magnéti-
ca (RM) se demuestran imagenes tanto hiper como
hipointensas en T1 y T2, visualizdndose las imdgenes
quisticas con coloide hipointensas en T1y T257.

Desde el punto de vista macroscépico, el tejido ti-
roideo se reconoce por su coloracién marrondcea o
grisdcea®. Puede presentar uno o varios quistes, con
contenido mucoide o gelatinoso marrén-verdoso*°.
Suele presentar zonas de hemorragia y necrosis®. Las
técnicas de inmunoperoxidasas permiten demostrar la
presencia de tiroglobulina y triyodotironina®. Micros-
cOpicamente se observan foliculos tiroideos, no en-
capsulados, con coloide, reactivos a técnicas inmu-
nohistoquimicas, recubiertos por un epitelio ctibico’.
El tejido tiroideo se diferencia del tejido del struma
ovarii por la ausencia en éste de células C parafolicu-
lares, debido a su diferente origen embriolégico.

El diagnéstico diferencial se establece con el carci-
noma de células claras y carcinoma endometrioide,
cistoadenoma mucinoso, luteoma y el tumor de célu-
las de Sertoli-Leydig*®.

El tratamiento es quirtrgico en caso de benignidad
siendo de eleccion la quistectomia, ooforrectomia y
anexectomia, seglin los deseos genésicos de la pacien-
te'?, y la cirugia radical en caso de struma ovarii ma-
ligno. No debe olvidarse la vigilancia postoperatoria a
pesar del bajo poder metastdsico de estos tumores,
para lo que se utiliza la determinacién de tiroglobu-
lina como marcador de recidiva>*>!°. En caso de
malignidad, se debe realizar tiroidectomia y rastreo

corporal con T para localizacién de posibles metés-
tasis y ablacién posterior con *'I de las mismas.
Otros autores proponen la utilizacién de cirugia y ra-
dioterapia’.

El tratamiento de la paciente con struma ovarii
puede ser individualizado, debido a la falta de con-
senso respecto a su tratamiento.

RESUMEN

El struma ovarii como un teratoma monodérmico
altamente especializado, en el cual el componente
mayoritario es de tejido tiroideo. La baja frecuencia
de presentacion es una de sus principales caracteristi-
cas. Se expone el diagnéstico y conducta terapéutica
en 4 pacientes en las que este tipo de tumor ovérico
fue informado en nuestro hospital, dado el reducido
numero de series de struma ovarii comunicados en la
bibliografia.
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