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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 15 afios de edad, remitida al Hospital Pablo Tob6n
Unbe de Medellin, Colombia. Su cuadro clinico consistié en dolor y masa pélvica palpable,
unilateral, con caracteristicas preoperatorias propias de tumor ovdrico (Teratoma). Se
practicd salpingo-ooforectomia del lado comprometido. El informe definitivo de anatomia
patoldgica fue edema masivo del ovario. La evolucidn postoperatoria de la paciente
transcurrioé sin complicaciones. Se hacen consideraciones sobre esta condicidén, de baja
frecuencia de presentacion.
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ABSTRACT

We report the case of a 15 year-old girl seen at Hospital Pablo Tob6n Uribe (Medellin-
Colombia). She presented with an unilateral ovarian mass. It was thought to be a teratoma
based on clinical and laboratory information. She underwent unilateral salpingo-
oophorectomy. The final pathological diagnosis was massive ovarian edema. We make
some considerations on this rare entity.

Key Words: Ovary; Pathology; Teratoma
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 15 afios de edad, estudiante de
bachillerato, residenciada en la ciudad de
Bello, quien fue remitida al Hospital Pablo
Tobdn Uribe el 9 de enero de 2002. Su
cuadro clinico consistia en sensacién de
crecimiento y de peso en el abdomen de
aproximadamente 3 meses de evolucién.
Ella misma se palp6 con facilidad una gran
masa, moderadamente dolorosa, que
ocupaba la regién hipogistrica. Antece-
dentes Ginecoldgicos: Menarca a los 13
anos, no ha tenido relaciones sexuales.
Fecha de la dltima menstruacién: 2 de
enero de 2002. Sus ciclos menstruales
anteriores han sido polimenorréicos. Otros
antecedentes personales, patolégicos y
familiares, negativos.

En el momento de su ingreso se encontré
una paciente adolescente, de 69 kilos de
peso, pdlida, normotensa, con examen
clinico cardiopulmonar normal. Se
observaba y palpaba una masa en el hemi-
abdomen inferior, mévil, poco dolorosa,
de aproximadamente 15 centimetros de
didmetro. El tacto rectal confirmd iguales
hallazgos. Los bordes de la masa eran lisos,
regulares. Clinicamente no se detecté
ascitis.

Exdmenes paraclinicos: a Fetoproteina:
1.45mg/ml, CA 125: 83.42 UI/ml (normal
menos de 35), b hCG: negativa, Proteina
C Reactiva: 7.2, Grupo sanguineo: A
Positivo, Hemoglobina: 11.6 g/dl,

Hematocrito: 36%, Plaquetas: 316.000/
ml, Recuento diferencial de glébulos
blancos: Neutréfilos 79%, Eosinéfilos 1%,
Monocitos 7%, sedimentacién: 25 mm.
Morfologia de glébulos rojos: anisocitosis,
microcitosis y policromatofilia.
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De las evaluaciones radiolégicas preope-
ratorias se destacaban los siguientes datos:
Estudio ecogrifico del 24 de noviembre
de 2001 : “masa ecomixta, tumor de ovario,
dilatacién de cavidades renales derechas.”
Del estudio de tomografia abdominal con
contraste del 8 de enero de 2002, se obtuvo
la siguiente informacién positiva: “Masa
heterogénea, pélvica, que se extendia hasta
mesogastrio, con mirgenes y septos.
Centro hipodenso. Posibilidad: cistade-
nocarcinoma ovirico. Hay dilatacién del
sistema pielo-ureteral derecho”. Los otros
6rganos abdominales y retroperitoneales
fueron reportados como normales en la
TAC.

Se lleva a laparotomia exploradora con un
diagndstico preoperatorio de tumor
ovirico, posiblemente un teratoma. Se
describieron los siguientes hallazgos en la
intervencién realizada el 24 de enero de
2002: “liquido peritoneal no hemorrdgico,
aproximadamente 300 cc. Masa sélida
anexial izquierda, de aproximadamente 16
centimetros de didmetro, con superficie lisa,
sin excrecencias o irregularidades, la trompa
estd adherida a ]a masa. Las otras superficies
peritoneales pélvicas e intraabdominales
son lisas, sin signos macroscépicos de
infiltracién tumoral. Utero, ovario y
trompa derechos: sanos”. Se practicé
salpingo-ooforectomia izquierda. El
reporte intraoperatorio de la biopsia por
congelacién fue edema masivo del ovario,
negativo para malignidad. La evolucién fue
satisfactoria en el periodo postoperatorio
inmediato. Se revisé en el séptimo dfa post-
operatorio, encontrindola en buenas
condiciones generales y con buena
cicatrizacion. Tres semanas mds tarde, en
la consulta externa, se encontraba
asintomdtica. Se confirmé su buena
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evolucién y se le solicité un control
ecogrifico renal; el 17 de abril de 2002 (3
meses post-operatorio), el informe
ecogrifico fue normal: el sistema
uroexcretor en ambos lados fue reportado
sin dilataciones patoldgicas.

Del informe de anatomia patoldgica se
extractaron los siguientes datos positivos:
“Al examen macroscOpico: masa ovarica
que pesa 400 gramos y mide 15x11x4
centimetros. La superficie externa es lisa y
sin lesiones. Al cortarla se observa
abundante liquido edematoso (Ver Figura
1). Examen microscépico: tejido ovarico
con marcado edema en el intersticio del
estroma. Focalmente se encuentra prolife-
racién de las células estromales. No se
observan caracteristicas de ningtin tumor.
Se identifican pocos foliculos primarios en
la periferia del ovario. Se observan también
vasos dilatados y congestionados con
sangre (Ver Figura 2). Diagnostico: Edema

Figura 1. Masa ovarica que pesa 400
gramos y mide 15x11x4 centimetros. La
superficie externa es lisa y sin lesiones. Al
cortarla se observa abundante liquido
edematoso
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Masivo del Ovario”. El reporte histo-pato-
l6gico, ademads, sefialé que el liquido
ascitico obtenido en cirugfa era negativo
para malignidad y que contenia células
mesoteliales reactivas en un fondo de
células inflamatorias.

DISCUSION

El Edema Masivo del Ovario es una entidad
de presentacidn poco frecuente en la
practica quirdrgica ginecoldgica. Por tal
motivo, es importante tenerla en cuenta,
con sus caracteristicas clinicas y radiold-
gicas, en el proceso de la elaboracién del
diagndstico diferencial, de modo previo al
planteamiento de un procedimiento quirir-

Figura 2. Aumento 40X. Tejido ovarico con
marcado edema en el intersticio del
estroma. Focalmente se encuentra
proliferacion de las células estromales. No
se observan caracteristicas de ningun
tumor. Se identifican pocos foliculos
primarios en la periferia del ovario. Se
observan también vasos dilatados y
congestionados con sangre
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gico, en especial cuando el diagndstico y
su semiologia estin orientados hacia una
cirugfa oncolégica en una adolescente.

La mayor parte de las referencias
disponibles en la literatura consisten en
informes de casos o en la presentacién de
series con un bajo nimero de ellos,
situacion que se explica por la relativa rareza
de esta enfermedad; se ha informado (1,
2) que fue inicialmente descrita por
Kalstone en 1969. El edema masivo del
Ovario €s un proceso que ocasiona
crecimiento de uno o ambos ovarios
debido a la acumulaciédn de liquido
edematoso. Las pacientes tienen en
promedio 21 afos, pero la edad varia de 6
a 33 afos. La mayoria de los casos se
presentan con dolor y distensién
abdominal; ademds un menor nimero de
pacientes tienen desarreglos menstruales los
cuales pueden o no estar asociados a exceso
de andrégenos. Algunas presentan signos
de masculinizacién (hirsutismo); estas
manifestaciones androgénicas son
secundarias a la presencia de células
luteinicas; se han descrito niveles elevados
de testosterona en algunas de ellas; las
manifestaciones estrogénicas, como las de
la pubertad precoz, son un hallazgo raro.
En el 90% de los casos esta entidad es
unilateral y en aproximadamente la mitad
de ellos se observa torsién parcial o
completa del pediculo ovdrico. Se ha
considerado que la causa es la torsién
intermitente del ovario (3,8,9). Macrosco-
picamente, el ovario comprometido es
grande, pero de consistencia blanda, varfa
de tamafo, de 5.5 a 35 cm. con un
promedio de 11.5 cm. La superficie externa
es brillante, lisa y por lo general blanca. Al
cortarlo se observa exudacién de
abundante liquido claro, algunas veces un
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poco gelatinoso. La trompa de Falopio
adherida en algunos casos, es también
edematosa. En los cortes histolégicos, el
hallazgo mds llamativo es la presencia de
edema estromal, el cual es severo y difuso.
Al estudio microscépico con alto poder se
observa que el liquido acumulado separa
las células estromales. En las dreas no
edematizadas, el estroma tiene una apa-
riencia normal o puede estar hiperpldsico.
En aproximadamente la mitad de los casos
se pueden encontrar focos de células
luteinizadas; otros hallazgos incluyen la
presencia de vasos venosos o linfdticos
dilatados, depdsito de hemosiderina y
pequefios focos de necrosis.

Se piensa, como se ha mencionado, que
esta rara entidad es causada por la torsion
intermitente del pediculo ovdrico, lo que
ocasiona obstruccién del drenaje linfitico
y venoso. La luteinizacién del estroma se
considera un fendmeno secundario y es
quizds causada por la secrecidn, en el
liquido edematoso, de una sustancia
semejante a la hormona gonadotropina
cori6nica. Sin embargo, algunos casos de
edema masivo, ocurren en ovarios que ya
tienen una prohfcraaén estromal de base,
ya sea por fibromatosis o por hipertecosis.

El diagndstico correcto de esta enfermedad
es muy importante, puesto que general-
mente ocurre en pacientes jovenes, en
quienes se podria realizar una cirugia
conservadora. El diagnéstico diferencial
incluye las neoplasias ovdricas, princi-
palmente aquellas que tienen una apariencia
edematosa o mixoide, entre las que se
pueden mencionar las siguientes: fibroma,
tumor estromal esclerosante, tumor de
Krukenberg y el mixoma ovirico.
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A la mayoria de los pacientes se les realiza
ooforectomia, sin embargo, si después de
realizar b10p31a por congelacién se excluye
la presencia de una ncoplasm se podria
realizar suspensién ovdrica, con fijacién del
ovario comprometido.

COMENTARIOS

Es importante la consideracién del Edema
Masivo del Ovario en el diagndstico
diferencial preoperatorio, sobre todo
cuando se enfrenta la situacién de dolor
abdominal y masa pélvica presentes en una
joven. Es explicable que no se piense en esta
condicidn, debido a la baja frecuencia de
su presentacion. Prueba de lo anterior, son
datos como los siguientes: esta entidad no
es tenida en cuenta en un estudio de
revision de 63 casos de tumores benignos
y malignos de ovario en un gran centro
hospitalario en Los Angeles, en un periodo
de 21 afios (4). Para esta extensa revisién,
de 63 pacientes con la condicién (masa
ovdrica en nifias y adolescentes), 56 tenian
tumores de células germinales; 7 tumores
epiteliales; 6 tumores bilaterales. 47 de las
63 tenian teratomas (41 benignos, 3 con
tejido embrionario y 3 malignos), 6 ger-
minomas, 1 tumor de seno endodérmico
y 2 tumores mixtos de células germinales.
La mayoria de estas pacientes tuvo dolor
abdominal como sintoma principal y masa
pélvica palpable como signo predominante.

En referencias mas recientes (5) sobre el
mismo problema clinico, la evaluacién de
la masa pélvica en la adolescente, se
contintia haciendo mencién de la presen-
tacién de los tumores ovéricos, con las tres
cldsicas divisiones: 1. Células Germinales
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(Teratomas benignos e inmaduros,
disgerminoma, tumor del seno endo-
dérmico, carcinoma embrionario, coriocar-
cinoma, gonadoblastoma, tumor mixto de
c€lulas germinales), 2. Tumores de origen
epitelial (Cistadenoma y cistadenocar-
cinoma Seroso y mucinoso, y tumores de
bajo potencial de malignidad) y finalmente,
3. “Sex cord stromal” (tumor de células de
la teca-granulosa, fibroma, tumor de células
de Sertoli-Leydig). Auin suele dejarse sin
mencioén el edema masivo del ovario,
aunque si hay que sefialar que se contintian
teniendo en cuenta algunas causas menos
infrecuentes (de enfermedades benignas)
de masa pélvica en este particular grupo de
pacientes, como: torsién anexial, endome-
triomas, hidrosdlpinx, embarazo ectdpico,
anomalfas mullerianas, y masas de origen
infeccioso, derivadas de apendicitis o de
abscesos tubo-oviricos.

Son diferentes a los anteriores los hallazgos
de una revisién de 486 casos de masas
anexiales en mujeres menores de 20 afios,
en la clinica Mayo (6), en un intervalo de
37 afos, desde 1955 hasta 1992. La mayor
parte de las pacientes de esta serie, con
dolor y masa pélvica palpable. E1 92 % de
ellas fueron benignas, incluyendo 335
lesiones no neopldsicas. La mayoria de estas
fueron quistes simples o foliculares,
incluidos 26 casos de torsién. Entre las
causas no tumorales se relataron secuelas
de endometriosis, sindrome de ovario
poliquistico, embarazo ectopico y otros
procesos inflamatorios, incluyendo dos
casos de abscesos tubo-ovdricos derechos
relacionados con abscesos apendiculares.
Es notable que en una serie tan amplia de
mujeres jévenes con masa pélvica, no se
relaten casos de Edema Masivo del Ovario.
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Para constatar la rareza de la entidad, es
pertinente llamar la atencidn sobre el hecho
de que el “Edema Masivo del Ovario” no
se menciona tampoco e€n una reciente
revision retrospectiva, llevada a cabo en 140
casos de pacientes menores de 21 afios,
intervenidas en un periodo de 18 afios, con
diagndstico de masas ovdricas no
inflamatorias (7). Los quistes ovdricos
fueron la entidad mds comtinmente hallada
(57.9 %), se discriminaron as{: 37 quistes
hemorrigicos del cuerpo lateo; 24 quistes
foliculares; 12 quistes para-tubdricos o
para-oviricos, y 8 quistes neonatales. En
42 casos los hallazgos correspondieron a
“Tumores Benignos™, discriminados de
este modo: 30 quistes dermoides (Teratoma
Quistico Maduro), 6 Cistadenomas
Serosos; 3 Cistadenomas Mucinosos; 1
Fibroma; 1 Adenofibroma y 1 Tecoma.
S6lo 11 de las 134 masas oviricas fueron
catalogadas como tumores malignos. El
cuadro clinico de “torsién ovirica” (dolor,
vémito, masa compleja) se presentd en 25
de las 140 pacientes. En dicha revisién
retrospectiva no se considera la entidad que
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nos ocupa. Existe la probabilidad de que
algunos de los casos anteriormente
clasificados y presentados como “torsién
ovirica”; correspondan en realidad a la
entidad presentada en esta nota.

CONCLUSION

La posibilidad de “Edema Masivo del
Ovario” puede ser una consideracién
importante para el diagndstico diferencial
cuando se planea una intervencién
quirirgica ginecolégica por masa pélvica
unilateral, muy especialmente en nifias y
adolescentes. A pesar de esto, el cuadro
clinico y la valoracién preoperatoria
pueden ser indiferenciables de otras
patologias ovdricas y anexiales de una
mayor frecuencia de presentacién. La
biopsia por congelacién juega un papel
importante en el diagndstico de masas
ovdrica; si se descarta la presencia de una
neoplasia y se sugiere el diagndstico de
edema masivo, se puede realizar una cirugfa
conservadora. g
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