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Quiste folicular gigante
luteinizado del puerperio

Giant luteinised follicular cyst
during the puerperium

RESUMEN

Son extremadamente infrecuentes los tumores no
neoplisicos que aparece durante el embarazo o el
puerperio y originan complicaciones obstétricas, la
mayor parte de las veces debido al tamano que
pueden llegar a alcanzar.

El hallazgo de una masa anexial es, en general,
casual ya que las no complicadas producen escasa
sintomatologia. El uso generalizado de la ecografia
durante el embarazo y el puerperio permite su
diagnostico.

El manejo de un tumor anexial durante la gestacion
o el puerperio debe ser individualizado,
dependiendo de los sintomas de la paciente, la
edad gestacional y el tamano y las caracteristicas
de la tumoracion.

El quiste folicular gigante solitario luteinizado del
puerperio es una lesiéon poco frecuente del ovario
que puede surgir en el embarazo y aumentar de
tamano durante el puerperio hasta que es detectado.
Presentamos el caso de un quiste folicular gigante
luteinizado del puerperio diagnosticado en una
paciente en la 6.* semana del puerperio.
Realizamos asimismo una revisiéon de las masas
ovaricas no neoplasicas mas frecuentes.
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PALABRAS CLAVE

Quiste gigante luteinizado del embarazo. Masas
anexiales. Masas anexiales en embarazo y
posparto.

ABSTRACT

Non neoplasic masses that appear during
pregnancy or postpartum together with obstetric
complications are extremely rare, most times
because of the size they can reach.

The finding of an adnexal mass is usually casual as
not-complicated ones provoque very few
symptoms. The extended use of the ecography
during pregnancy and postpartum will bring out a
casual finding of this pathology.

The management of adnexal masses during
pregnancy or postpartum must be individualiced
and depends on the symptoms, gestacional age,
size and features of the mass.

Massive luteinized follicular cyst in postpartum is
an infrequent lesion in ovary that may appear
during pregnancy and increases its size during
postpartum untill it is detected.



Gonzilez Mesa E et al. Quiste folicular gigante luteinizado del puerperio

We present a case of a massive luteinized follicular
cyst in a patient in her 6th week alter a vaginal
delivery. We also perform an overview of the
literature about most frequent non-oncologic
ovarian masses.

KEY WORDS

Large luteinized follicular cyst of pregnancy.
Adnexal masses. Pregnancy and postpartum
adnexal masses.

INTRODUCCION

El hallazgo de una masa anexial durante el em-
barazo es poco frecuente; la incidencia varfa entre
1/79 v 1/2.334 casos'?y en el 95% de los casos las
masas son asintomadticas y unilaterales. A pesar de
ello, su andlisis y manejo’® suponen, en ocasiones,
una decision clinica bastante dificil**”.

Los tumores ovdricos tienen su origen fundamen-
talmente en células del epitelio celéomico o de estir-
pe germinal (mds frecuentes a medida que nos
acercamos a los 40 afios)**>%,

La mayor importancia de las masas anexiales du-
rante el embarazo o puerperio se debe a la posibi-
lidad de complicaciones o accidentes' que provo-
quen sintomatologia dolorosa u obstétrica’ (torsion,
rotura, hemorragia intraquistica, tumor previo de
parto o diseminacion tumoral, en el caso de ser ma-
lignas).

Son extremadamente infrecuentes los tumores no
neopldsicos que aparecen durante el embarazo o el
puerperio y originan complicaciones obstétricas, la
mayor parte de las veces debido al tamano que pue-
den llegar a alcanzar.

El hallazgo de una masa anexial es, en general,
dificil, ya que normalmente se acompana de escasos
sintomas, salvo que se produzca alguna de las com-
plicaciones antes descritas. Sin embargo, durante el
embarazo y el puerperio el hallazgo serd casual de-
bido al uso generalizado de la ecografia durante
aquéllos'?.

Los ultrasonidos son el método diagndstico y de
seguimiento de eleccion de las masas anexiales'?*>
porque es una técnica no invasiva, inocua y de gran
disponibilidad en la clinica diaria®.

El tratamiento de un tumor anexial durante la
gestacion o el puerperio debe individualizarse, de-
pendiendo de los sintomas de la paciente, la edad
gestacional, el tamano y las caracteristicas de la
tumoracion®3>7:19,

Presentamos a continuacion el hallazgo de un
quiste folicular gigante solitario luteinizado del puer-
perio, del que hay pocos los casos publicados.

CASO CLINICO

Paciente de 25 afos, sin antecedentes médico-
quirdrgicos de interés, con menarquia a los 12 afos,
nuligesta, con férmula menstrual normal.

Tras una revision ginecologica normal en febrero
de 2006 qued6é embarazada, con fecha de ultima
regla el 6 de marzo de 2006. El embarazo cursé con
normalidad hasta la semana 31, en la que empiezan
a obtenerse cifras de presion arterial algo elevadas,
que responden de forma adecuada al tratamiento
con labetalol. El crecimiento fetal se mantuvo dentro
de los pardmetros normales. En la semana 38 la pa-
ciente inicié trabajo de parto espontineo y dio a
luz, en parto eutécico, a un recién nacido normal,
de 3.200 g y una puntuacion en la prueba de Apgar
buena.

El puerperio se desarrollé con normalidad hasta
que consulté por persistencia de sangrado genital
pasadas las primeras 6 semanas del puerperio. La
exploracion clinica mostré una involucion puerperal
normal, sin alteraciones en genitales externos y va-
gina; llamo6 la atencion la existencia de una masa
centropélvica, de consistencia eldstica, que se inde-
pendizé en el tacto bimanual del tGtero puerperal. La
ecografia transvaginal mostré una gran masa quistica
centropélvica de 12 cm de didmetro maximo, Unica,
no tabicada, de pared fina y contenido anecoico. Se
solicit6 estudio de marcadores tumorales ovaricos
que resultaron normales y se intento tratamiento
médico empirico con antiinflamatorios no esteroi-
deos, concretamente indometacina, a dosis de 50
mg cada 12 h durante 1 semana. La reevaluacion a
los 8 dias demostrd crecimiento de la masa anexial,
con didmetros maximos de 16 cm.

Con diagnéstico de quiste ovarico gigante decidi-
mos realizar una laparotomia. En ésta, a través de
una incisiéon de Pfannestield, accedimos a la masa
ovirica, que se mostré libre, no adherida, depen-
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diente del ovario izquierdo y con pared lisa aperga-
minada. Sin plano para reconocer el ovario sano, se
realiz6 una ooforectomia izquierda, sin incidencias.
El resto de los 6rganos pélvicos y abdominales eran
normales. No habia liquido libre intraperitoneal.

El andlisis anatomopatologico demostré una for-
macion quistica de 16 cm de didmetro maximo, de
superficie lisa, brillante y con abundante dibujo vas-
cular. Al corte se aprecié una cavidad quistica uni-
locular, repleta de liquido seroso y translicido; la
pared tenia un grosor de 0,1 mm. La microscopia
mostré una pared constituida por tejido ovarico y
revestido por un epitelio formado por varias capas
de células foliculares luteinizadas, con amplios cito-
plasmas eosindfilos y nucleos redondeados. El diag-
nostico final fue de quiste folicular gigante luteiniza-
do del puerperio.

DISCUSION

Los quistes ovaricos funcionales incluyen los
quistes foliculares, los quistes del cuerpo luteo y los
quistes luteinicos de la teca.

Los quistes foliculares pueden proceder de un
foliculo preovulatorio (sin luteinizacion de la pared),
de uno postovulatorio (con luteinizacion de la teca
o granulosa) o de uno atrésico. Los primeros son
muy frecuentes y son resultado de una sobreestimu-
lacion hipofisaria del ovario por hormona foliculo-
estimulante (FSH), sin produccion del pico ovulato-
rio de hormona luteinizante (LH). Suelen segregar
estrogenos. Se originan a partir de foliculos de Graaf
que no se han roto. En cuanto a su histologia, habi-
tualmente se observan células de la granulosa en el
revestimiento, que se atrofian al crecer y aumentar
la presion intraquistica; de esta manera, cesa la se-
crecion, condicionando su regresion. Aparecen con
mas frecuencia en torno a la menarquia y la meno-
pausia. Al ovular, el foliculo suele alcanzar de 3 a
3,5 cm. Los quistes foliculares sin luteinizacion sue-
len tener un tamano entre 3,5 cm y 10 cm, excep-
cionalmente alcanzan tamafos superiores a 10 cm.
La mayoria de las veces tUnicamente producen alte-
racion del ciclo menstrual. Son generalmente unicos
y de contenido liquido seroso, superficie interna li-
sa, pared delgada y constituida por granulosa y teca
interna, con o sin luteinizacion; a veces, la pared es
hialina (quiste del foliculo atrésico) (fig. 1).
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Figura 1. Vision macroscopica del quiiste tras su extirpacion.

El quiste del cuerpo luteo suele deberse a ausen-
cia de fibrosis del mismo debido a cierre temprano
de la pared folicular tras la ovulacion, con persisten-
cia de liquido folicular en el interior. Al no poder
llenarse de sangre, el cuerpo liteo no regresa y no
acumula liquido seroso transparente en el interior.
Estos quistes son menos frecuentes que los folicula-
res, habitualmente mas pequenos y paucisintomati-
cos, y cursan casi Unicamente con alteracion del ci-
clo menstrual. El quiste de granulosa luteinica
secreta progesterona y suele originarse de foliculos
que no alcanzaron a romperse al ovular. El de teca
luteinica secreta androgenos, tiene luteinizacion pre-
dominantemente de la teca interna y se produce por
sobreestimulacion de LH o gonadotropina coriénica
humana (HCG), endbégenas o exdgenas; pueden
aparecen asociados a mola hidatiforme o coriocarci-
noma debido a una producciéon excesiva de hormo-
na B-HCG. Habitualmente, alcanzan gran tamano y
regresan después de que se trata la patologia de
base. Los quistes del foliculo atrésico pueden secre-
tar andrégenos.

Los quistes foliculares luteinizados generalmente
son uniloculares, unilaterales, de pared delgada y
contenido liquido claro. En cuanto a su histopa-
tologia'' la capsula tiene un maximo de 10 capas
de células foliculares luteinizadas, que pueden variar
de tamano y forma, y mostrar un citoplasma abun-
dante eosindfilo o palido vacuolado. La mayoria de
los nucleos son redondos y claros, pero en ocasio-
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nes se ven nucleos grandes, pleomorficos' e hiper-
cromadticos, sin mitosis. Las células luteinizadas tam-
bién pueden verse dentro del tejido fibroso de la
pared del quiste.

La primera comunicaciéon de un quiste folicular
luteinizado gigante del embarazo la realizaron, en
1976, Albukerk y Berlibnya!. Posteriormente, en
1980, Clement y Scully®® publicaron 8 casos de quis-
te folicular luteinizado gigante de ovario que habian
sido detectados durante el embarazo o el puerperio.
Posteriormente, diversos autores han comunicado
hallazgos similares®'? (figs. 2 y 3).

La asociacion de este tipo de quistes con el em-
barazo sugiere una relacion en su patogénesis con
la hCG (que provoca una luteinizacion folicular ma-
siva), a pesar de que, en algunos de los casos des-
critos, la lesion fue diagnosticada hasta 6 semanas
después del parto, cuando los valores de hCG no
son detectables. Clement y Scully postularon que en
estos casos los quistes pudieron haber surgido du-
rante el embarazo sin ser detectados, aumentando
de tamano durante el puerperio como resultado de
los valores altos de las gonadotrofinas de la adeno-
hipofisis®.

CONCLUSION

El quiste folicular gigante solitario luteinizado del
puerperio es una lesion poco frecuente del ovario
que puede surgir en el embarazo y aumentar de
tamafo durante el puerperio hasta que es detecta-
do'. Debido al tamano que llega a alcanzar, puede
producir distension o dolor abdominales; sin embar-
20, su hallazgo suele ser incidental en el momento
de la cesarea o durante el primer control puer-
peral.

Un gran quiste folicular solitario luteinizado du-
rante el embarazo o puerperio puede crear compli-
caciones, como hemorragia intraquistica, rotura al
peritoneo o torsion relacionadas, fundamentalmente,
con su rapido potencial de crecimiento; en ocasio-
nes alcanza un gran tamafio’. En ausencia de dichas
complicaciones y si la sospecha ecografica es de
benignidad, el manejo puede ser conservador, con
controles seriados. Sin embargo, si el quiste crece

Figura 2. Vision a poco aumento de la pared del quiste: miiltiples
capas de células foliculares.

Figura 3. Células foliculares luteinizadas con citoplasma
eosindfilo de la pared del quiste. Tincion con hematoxilina-
eosind.

rapidamente o se vuelve sintomatico, puede hacer
necesaria la intervencion quirdrgica’.

A pesar de que el quiste folicular gigante solitario
luteinizado del embarazo y el puerperio es muy
poco frecuente', debe tenerse en cuenta en el diag-
nostico diferencial de las lesiones quisticas encontra-
das en el embarazo, el parto y el puerperio, ya que
su desconocimiento puede llevar a conductas médi-
co-quirdrgicas agresivas innecesarias.
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