
CARTAS CIENTÍFICAS 121

Estruma ovárico maligno
metastásico: 2 escenarios
de una misma enfermedad

Metastatic malignant struma ovarii:
Two scenarios of the same pathology

El estruma ovárico es la presencia de tejido tiroideo como
componente mayoritario de un teratoma ovárico. Constituye
el 0,3-1% de los tumores de ovario y el 2-4% de los tera-
tomas ováricos1,2. Para diagnosticar el estruma ovárico el
tejido tiroideo debe representar más del 50% del total del
teratoma. La presentación clínica es muy variable, desde
tumores benignos asintomáticos hasta los que se presentan
con enfermedad a distancia. Aproximadamente el 5-10% de
los casos son tumores malignos y un 5% de estos presentan
metástasis a distancia al diagnóstico3-6.

Al igual que en los tumores localizados en el tiroides, los
tipos histológicos más frecuentes son el carcinoma papilar
y el folicular. Otras variantes más agresivas son extremada-
mente raras7.

El manejo del estruma ovárico maligno resulta
controvertido8---10. En los casos de enfermedad metas-
tásica, la cirugía ginecológica debe ser agresiva y se
recomienda completar el tratamiento con I131 al igual
que en el carcinoma diferenciado de tiroides (CDT), para
lo cual se requiere previamente la realización de una
tiroidectomía total6. En algunas ocasiones se ha descrito
la coexistencia de estruma ovárico maligno con CDT en
la glándula tiroidea9. Posteriormente es recomendable el
tratamiento supresor con levotiroxina. Debido al riesgo de
recidiva a largo plazo, el seguimiento, al igual que en el
CDT, debe realizarse con mediciones periódicas de tiroglo-
bulina basal y estimulada, anticuerpos anti-tiroglobulina y
pruebas de imagen en el caso de sospecha de recidiva local
o enfermedad a distancia8,10.

A continuación, presentamos los casos de 2 mujeres diag-
nosticadas de estruma ovárico maligno metastásico cuya
presentación clínica fue la de una tumoración ovárica sos-
pechosa.

La primera paciente de 57 años consultó por fiebre,
dolor y distensión abdominal. En la tomografía computari-
zada (TC) solicitada se observó una masa sólido-quística que
dependía del ovario izquierdo.

En la analítica presentaba elevación en los marcado-
res tumorales: CA-125: 1.510 U/ml (valor normal [VN]:
2-24), CA 15.3: 58,3 U/ml (VN: 9-42). Ante la sospecha de
una neoplasia maligna de ovario se realizó anexectomía
bilateral mediante laparotomía, sin visualizarse implantes
peritoneales macroscópicos. El análisis histológico reveló la
presencia de estruma ovárico con transformación maligna
en el anejo izquierdo; se trataba de un carcinoma papilar
variante folicular de 10 cm, con focos de carcinoma pobre-
mente diferenciado, que infiltraba la cápsula e invadía vasos
sanguíneos. En el ovario derecho se observó un foco de
2,5 mm de carcinoma pobremente diferenciado probable-
mente tiroideo.

Teniendo en cuenta el diagnóstico se realizó tiroi-
dectomía total con resultado histológico de hiperplasia
multinodular sin signos de malignidad. Posteriormente,
la paciente recibió tratamiento con 105 mCi de I131.

El rastreo corporal posterior mostró un depósito cer-
vical en relación con remanente tiroideo (fig. 1A). Se
indicó tratamiento con levotiroxina 175 �g/día para man-
tener suprimidos los niveles de TSH. Tras la cirugía, el
CA-125 disminuyó a 89,4 U/ml; el CA 15.3, los niveles
de tiroglobulina y de anticuerpos anti-tiroglobulina fueron
indetectables.

A pesar de ello, 4 meses más tarde la paciente con-
sultó nuevamente por ascitis y se detectó recidiva de la
enfermedad. En el TC realizado se observaron implantes
peritoneales y múltiples metástasis hepáticas. Se decidió
iniciar tratamiento quimioterápico con cisplatino y adriami-
cina por tratarse de un carcinoma pobremente diferenciado
y refractario al tratamiento convencional. La evolución fue
desfavorable y la paciente falleció 18 meses después del
diagnóstico.

La segunda paciente de 48 años consultó por dolor y dis-
tensión abdominal. En la TC se observó una neoplasia de
anejo derecho con abundante líquido libre intraabdominal y
múltiples implantes peritoneales. En la analítica presentó:
CA-125: 1.351 U/ml (VN: 0-35 U/ml).

Se realizó laparoscopia exploradora con toma de múl-
tiples biopsias. En el análisis histológico se objetivó la
presencia de tejido tiroideo maduro. Ante la sospecha de
estruma ovárico maligno metastásico se realizó histerecto-
mía total, anexectomía bilateral, exéresis de implantes y
tiroidectomía total en el mismo acto quirúrgico. La función
tiroidea prequirúrgica era normal.

En ovario derecho y en los implantes se observó la pre-
sencia de estruma ovárico de 10 cm con transformación
maligna: hiperplasia nodular con áreas de carcinoma papi-
lar variante folicular. En el estudio histológico del tiroides se
observó atrofia tiroidea con fibrosis e intensa tiroiditis lin-
focítica. Posteriormente, recibió tratamiento con 57 mCi de
I131. El rastreo corporal total tras el I131 mostró captación en
remanente tiroideo y 6 depósitos de localización peritoneal
(fig. 1B).

Comenzó tratamiento con levotiroxina 100 �g/día para
mantener la TSH suprimida. A los 6 meses, ante la presencia
de tiroglobulina basal de 28 �g/l (VN: < 0,2) y anticuerpos
antitiroglobulina elevados (81,52 UI/ml; VN: 0-4,2) se deci-
dió administrar una nueva dosis de 56,7 mCi de I131. En el
rastreo corporal posterior únicamente se observó persisten-
cia de 2 implantes peritoneales (fig. 1C).

Doce meses después de la segunda dosis de I131 los
niveles de tiroglobulina basal y estimulada fueron inde-
tectables (< 0,2 �g/l) y se negativizaron los anticuerpos
anti-tiroglobulina. Los niveles de CA-125 se normalizaron
durante el seguimiento.

La paciente continúa controles periódicos con criterios
de curación (tiroglobulina basal y estimulada indetectable,
ausencia de captación en rastreo corporal y TC abdominal sin
hallazgos patológicos) tras un seguimiento de 3 años desde
el diagnóstico.

Estos casos nos resultan de especial interés ya que
ambas pacientes presentaron una evolución muy diferente
tras el diagnóstico de estruma ovárico maligno metastásico.
En el primer caso, la existencia de áreas de carcinoma
pobremente diferenciado junto con la infiltración capsular y
vascular explica la mala evolución que llevó al fallecimiento
de la paciente. Estudios recientes sugieren que la presencia
de un componente pobremente diferenciado conlleva un
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Figura 1 A) Rastreo tras el tratamiento con I131 en la primera paciente. B) Rastreo tras el primer tratamiento con I131 en la
segunda paciente. C) Rastreo tras el segundo tratamiento con I131 en la segunda paciente.

peor pronóstico7 y explicaría asimismo la ausencia de
captación en el rastreo corporal post-I131 y la falta de
elevación de los niveles de tiroglobulina. En el segundo
caso se trata de un tumor bien diferenciado con buena
respuesta al tratamiento convencional y con criterios de
curación en el momento actual. En ninguno de los casos se
observó enfermedad maligna tiroidea sincrónica.

Existen pocos trabajos sobre el estruma ovárico maligno
metastásico, dado lo infrecuente de la enfermedad. Como
se observa en nuestro trabajo la histología del tumor resulta
fundamental para poder tomar las decisiones clínicas más
adecuadas durante la evolución de la enfermedad.
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