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RESUMEN

El struma ovarii es un teratoma ovarico monodérmico que
contiene tejido tiroideo maduro. Los cambios morfolégicos
del tejido tiroideo pueden llevar a la aparicién de lesiones
proliferativas y carcinomas tiroideos. El desarrollo de
carcinoma papilar dentro del tumor es excepcionalmente
raro. OBJETIVO: Se presenta un caso de struma ovarii
con variante papilar de carcinoma tiroideo. CASO
CLINICO: Paciente femenina de 49 afios quien consulté por
presentar dolor y distensién abdominal. Al examen fisico
se encontrd tumor en fosa iliaca derecha e hipogastrio. La
ecografia pélvica mostré tumor sélido en ovario derecho,
multilocular con cavidades quisticas y area s6lida con flujo
sanguineo interno. Las pruebas de laboratorio y marcadores
tumorales estaban normales. Durante la laparotomia se
observé tumoraciéon multilobular con origen en ovario
derecho adherida a trompa de Falopio, asas intestinales
y utero. Se realizé reseccién tumoral, histerectomia
total mas ooforosalpingectomia bilateral. Los hallazgos
histopatolégicos confirmaron el diagndstico de struma
ovarii con variante papilar del carcinoma papilar de
ovario derecho. Luego fue sometida a tiroidectomia total,
ablacién con yodo radioactivo y terapia de supresién con
levotiroxina oral. CONCLUSION: El struma ovarii es
una entidad que aparece como un tumor ovarico complejo
con porciones sdlidas altamente vasculares. Algunos
casos pueden presentar elementos de carcinoma tiroideo,
lo que modifica el manejo de estas pacientes. Los casos
con variante papilar del carcinoma tiroideo deben ser
diagnosticados y manejados en forma similar al carcinoma
primario de tiroides.
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SUMMARY

The struma ovarii is a monodermal ovarian teratoma
containing mature thyroid tissue. The morphological
changes in the thyroid tissue can lead to proliferative
lesions and thyroid carcinomas. The development of
papillary carcinoma within the tumor is exceptionally
rare. OBJECTIVE: To report a case of struma ovarii
with a papillary variant of thyroid carcinoma is presented.
CLINICAL CASE: A 49 year old female patient who
consulted for presenting abdominal pain and bloating. The
physical examinationrevealed a tumor in therightiliac fossa
and hypogastrium. The pelvic ultrasound showed a solid
tumor in the right ovary, multilocular with cystic cavities
and a solid area with internal blood flow. The laboratory
tests and tumor markers were normal. During laparotomy,
amultilobar tumor originating from the right ovary adhered
to the fallopian tube, the intestinal loops, and the uterus
was observed. Tumor resection, total hysterectomy plus
bilateral oophorosalpingectomy were performed. The
histopathological findings confirmed the diagnosis of struma
ovarii with a papillary variant of papillary carcinoma of
the right ovary. She then underwent total thyroidectomy,
radioactive iodine ablation, and the suppression therapy
with oral levothyroxine. CONCLUSION: The struma
ovarii is an entity that appears as a complex ovarian tumor
with highly vascular solid portions. Some cases may
present elements of thyroid carcinoma, which modifies the
management of these patients. The papillary variant cases
of thyroid carcinoma should be diagnosed and managed
similarly to primary thyroid carcinoma.

KEY WORDS: Ovary, papillary carcinoma, thyroid,
mature cystic teratoma.
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INTRODUCCION

os tumores de células germinales
representan 15 % - 20 % de todos
los tumores ovaricos y la mayoria
de ellos son teratomas quisticos
maduros. El struma ovarii es
una variante monodérmica rara
del teratoma ovarico con elementos tiroideos
(mas del 50 % de los tejidos). Representa 1 %
de todos los tumores ovaricos, 3 % - 5 % de
todos los tumores dermoides y solo 2 % de estos
presentan tejido tiroideo de forma exclusiva. La
gran mayoria son benignos (95 %) .
Inicialmente, el struma ovarii fue descrito
como un tipo de bocio ovdrico y afecta mas
frecuentemente al ovario izquierdo por razones
desconocidas . En ocasiones pueden secretar
hormonas tiroideas y producir sintomas de
hipertiroidismo, y al igual que la glandula
tiroides,este tejido ectépico puede sufrir cambios
carcinomatosos, siendo los carcinomas de tipo
papilary folicularlos mas frecuentes ?*. Debido
alabajafrecuenciade aparicion de estos tumores
no existen guias para el diagndstico, manejo
y seguimiento de estos casos. Se presenta un
caso de struma ovarii con variante papilar de
carcinoma tiroideo.

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenina de 49 afios,
nuligesta, quien consulté por presentar dolor de
moderadaintensidad,constante,de inicio gradual
y sin irradiacion, en cuadrante inferior derecho,
acompanado de distensién abdominal, nduseas
y vomitos de aproximadamente un mes de
evolucion. La paciente negaba pérdida de peso,
anorexia,alteraciones miccionales o evacuatorias
y antecedentes médicos,oncolégicos,quirtirgicos
y/o familiares de importancia. Sus ciclos
menstruales eran normales.

Al examen fisico los signos vitales eran
normales. Se observaron 2 nodulos blandos,

no dolorosos en la region anterior-derecha del
cuello que median aproximadamente 2 cm. El
abdomen estaba plano, blando, depresible, y se
palpabatumor de aparente origen anexial en fosa
iliacaderechae hipogastrio ligeramente mévil. El
examen ginecoldgico confirmé el origen anexial
de la tumoracién. EI utero estaba separado de
la lesién. No habia evidencia de ascitis ni de
lesiones en el fondo de saco de Douglas. A la
inspeccion el cuello uterino estaba normal. El
examenrectal confirmé los hallazgos previos. No
se observaron evidencias de exoftalmos, temblor
de los dedos o algin otro sintoma y/o signo
de hipertiroidismo. Tampoco se encontraron
alteraciones en el resto de los 6rganos y sistemas.

La ecografia pélvica mostré tumor sélido en
ovario derecho que media 8 cm x 5 cm x 4 cm,
multilocular con liquido en cavidades quisticas
irregulares y area sélida, lisa y redondeada con
proyecciones papilares conflujosanguineointerno
significativo sin evidencia de ascitis (Figura 1).
La tomografia computada abdominopélvica
con contraste mostré tumoracién quistica
multilobulada, predominantemente quistica,
acentuacion delaporcidn séliday calcificaciones
del ovario derecho sugestivo de teratoma
ovarico. La exploracién ecografia tiroidea

Figura 1. Imagen ecogrifica que muestra tumor
sélido en ovario derecho, multilocular con cavidades
quisticas irregulares y drea sélida, lisa y redondeada
con proyecciones papilares.
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mostré dimensiones tiroideas normales con
el l6bulo izquierdo irregular con 3 nédulos
tiroideos, hiperecogénicos y de menos de 1 cm
de didmetro con dos nédulos mayores de 2 cm
en su didmetro mayor.

Las pruebas de hematologia, funcionalismo
hepatico y renal, examen de orina, electrolitos
y perfil de coagulaciéon estaban dentro de
limites normales. El valor de CA-125 fue de
26,9 UI/L (valor normal menor de 35 UI/L),
mientras que los valores de otros marcadores
tumorales (alfafetoproteina, deshidrogenasa
lactica y gonadotropina coridénica) fueron
negativos. Los resultados de las pruebas de
funcién tiroidea fueron: T4 libre 126 nmol/L
(valor normal de 60 - 150 nmol/L), anticuerpo
antitiroideo peroxidasa < 10 UI/mL (valor normal
menor de 35 Ul/mL), tiroglobulina 41,1 ng/mL
(valor normal menor de 40 ng/mL) y hormona
tiroestimulante de 4,0 mUI/L (valornormal de 0 4
-4.7mUI/L). Laradiografia simple de térax no
mostré alteraciones. Los hallazgos diagndsticos
preoperatorios llevaron alaconclusién de posible
teratoma quistico maduro de ovario, por lo que
se tomo la decision de realizar la exploracion
quirdrgica.

Durante la laparotomia se observo el ttero
estaba aparente sano con tumoracién de color
pardo grisicea, de apariencia multilobular, que
media 10 cm x 7 cm x 6 cm con mdltiples septos
conorigenenovarioderechoy adherida atrompa
de Falopio, asas intestinales y utero (Figura 2).
Aproximadamente 250 mL de liquido ascitico
amarillento fueron encontrados en la cavidad
pélvica,porlo que fueron tomadas muestras para
citologia. La biopsia por congelacion identificé
que la lesion era compatible struma ovarii con
tejido tiroideo. En vista de los hallazgos se
realizé reseccidn tumoral, histerectomia total
mas ooforosalpingectomia bilateral. Ademas,
también fueron realizadas linfadenectomia
pélvica y paraadrtica, omentectomia parcial y
apendicetomia.
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Figura 2. Imagen del tumor del ovario derecho.

En el examen anatomopatolégico
macroscopico del tumor tenia areas sélidas y
quisticas con la cdpsula intacta y algunas zonas
de necrosis - hemorragia. El drea quistica estaba
llena de material mucinoso, de color marrén
y con cabellos. El drea soélida era de color
rosado. Laevaluacién histolégicade las lesiones
demostré6 que el tumor presentaba epitelio
respiratorio,cartilago, tejido glial, piel y foliculos
tiroideos prominentes revestidos por células con
ranuras nucleares superpuestas e inclusiones
eosinofilicas en dreas coloidales e hiperplasicas.
Laactividad mitética era variable, desde ausente
o poco frecuente. También pudieron observarse
pequeiios focos de necrosis cercanos alas laminas
de las células neoplésicas. No habia evidencia
de afeccidn capsular ni invasion linfovascular.
La coloracién inmunohistoquimica revelé
tincion positiva y difusa para pancitoqueratina,
citoqueratina 7 y tiroglobulina (Figura 3).
Los resultados demostraron inmunotinciéon a
antigeno carcinoembrionario,calretinina, CD99,
cromogranina Ay sinaptofisina fueron negativas.
Los hallazgos confirmaron el diagndstico de
struma ovarii con variante papilar del carcinoma
papilar de tiroides con cdpsulaintactaen teratoma



96 Struma ovarii

Figura 3. Imdagenes histopatoldgicas del struma ovarii. A. Foliculos tiroideos con de diferentes tamafios
con material coloide con areas hiperplasicas y arquitectura ramificada con caracteristicas citoldgicas atipicas
que incluyen superposicién y agrandamiento de los nicleos, compatibles con el carcinoma papilar de tiroides
(coloracién hematoxilina-eosina). B. Inmunotincién positiva para tiroglobulina.

quistico maduro de ovario derecho. El examen
patolégico del material de histerectomia mostrd
signos de cervicitis crénicay endometrio en fase
secretoriay las secciones de latrompade Falopio
derecha mostraron una morfologia normal.
El dtero, anexo izquierdo, ganglios linfaticos
pélvicos y para-adrticos, epiplon y liquido
ascitico estaban libres de células neoplasicas.
La funcion tiroidea y concentraciones de
hormona tiro-estimulante, tiro-globulina y
anticuerpos de tiroglobulina estaban dentro de
los limites normales. Fue referida al servicio
de oncologia y, como parte del tratamiento,
fue programada para tiroidectomia total, para
permitir la vigilancia con tiroglobulina sérica,
la cual fue realizada sin complicaciones. La
histopatologia del tejido tiroideo demostrd
hiperplasia nodular benigna sin evidencia de
neoplasia. Posteriormente se realizé ablacién
con BT y terapia de supresion con levotiroxina
oral. Durante el seguimiento de 18 meses
las concentraciones de tiroglobulina han

permanecido por debajo de 0,01 ng/mL. La
evaluacién corporal total con yodoradioactivono
mostré tejidos tiroideos funcionales ni metéstasis
en cuello, abdomen y pelvis.

DISCUSION

La mayor incidencia del struma ovarii es
entre 20 - 40 afos, similar a la del teratoma
quistico maduro, pero existen informes de casos
en menopausicas y con menor frecuencia, en
nifias en edad prepuberal. Existen teorias que
proponen que se deben alos efectos de los cuerpos
de Barr y el cariotipo 46 XX puede desempeiiar
algin papel en el desarrollo partenogenético de
este tipo de tumores . La conversién maligna
del tejido tiroideo a carcinoma esta asociada a
la mutacion BRAF, similar a la observada en el
carcinoma primario de glandula tiroides ®.

La sintomatologia estd caracterizada por
la deteccién de tumoracién ovarica, dolor
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abdominal, ascitis (alrededor de un tercio
de los casos), alteraciones menstruales vy,
ocasionalmente, sindrome de Meigs V. Menos
del 5 % de los casos presentan evidencia clinica
de hipertiroidismo. Los hallazgos de imagenes
son inespecificos. Laevaluacion porecografiay
tomografiacomputada muestran tumor complejo,
superficie multilobulada con madltiples &reas
s6lidas-quisticas. Sudiametro puede variar entre
3cm-10em®., Las caracteristicasenlasimégenes
deresonancia magnéticaincluyen multiples areas
intra-quisticas con baja intensidad de sefial en
imdgenes ponderadas en T2 e intensidad de
sefial intermedia en imagenes T1, hallazgos que
podrian indicar la presencia de tejido tiroideo.
Un hallazgo comin en la ecografia Doppler
es el hallazgo de flujo sanguineo en el centro
del tumor, probablemente relacionado al tejido
tiroideo altamente vascularizado comparado
con otros tejidos avasculares presentes en los
teratomas comunes. La gammagrafia con ']
es util para en el diagndstico de tejido tiroideo
hiperfuncionante e intratumoral al demostrar
mayor absorcion del radionucleido ©.

Cuando las pacientes no presentan signos
clinicos o evidencia de laboratorio de
hipertiroidismo, el diagndstico diferencial
incluye teratoma quistico maduro sin tejido
adiposo, cistoadenoma o cistoadenocarcinoma,
endometriosis, absceso tubo-ovarico y
tumor metastdsico. El carcinoma de tiroides
metastatizado hacia el ovario también puede
confundirse con estos casos 7.

Es probable que el hipertiroidismo observado
en los casos de struma ovarii parezca estar
mediado por mecanismos diferentes del
hipertiroidismo cldsico. En la mayoria de los
casos, el tejido tiroideo intratumoral produce
cantidades insignificantes de hormona tiroidea.
Sin embargo, en una pequeiia cantidad de casos,
el tumor puede estar activo de forma auténoma
e independiente y produce cantidades excesivas
de diferentes hormonas tiroideas. Existen teorias
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que proponen que el tejido tiroideo ovarico es
estimulado por el anticuerpo contra el receptor
de la hormona estimulante de la tiroides,
suprimiendo la actividad de la gldndula tiroides
normal y llevando al desarrollo de tirotoxicosis ®.

La histopatologia de struma ovarii consiste
en evidencia de tejidos con foliculos tiroideos
llenos de coloide eosinofilico asociado a
teratoma quistico maduro de ovario. En
algunas raras ocasiones, se pueden observar
cambios degenerativos como calcificacién,
fibrosis o hemosiderofagos. El tipo papilar es
el carcinoma tiroideo més comun presente en el
struma ovarii. El tipo folicular es el segundo
mas comun y varia en grado de diferenciacion.
Sin embargo, a menudo no estan asociados con
comportamientos clinicos malignos y lamayoria
de los casos de carcinoma de tejido tiroideo no
tienen un curso agresivo (V. El tejido tiroideo
ectopico puede mostrar cambios compatibles
con hiperactividad, hipoactividad o apariencia
de nédulo adenomatoso o bocio nodular.

Aln no existen criterios uniformes para
establecer la malignidad en estos casos y
la mayoria de los autores utilizan criterios
diagndsticos del carcinoma de la glandula
tiroides. La tendencia actual es que este tejido
ectopico debe cumplir los mismos criterios
utilizados para el carcinoma de tiroides como
la presencia de nucleos superpuestos. Las
ranuras nucleares son aceptadas como el
criterio crucial para establecer la presencia de
carcinomatiroideo de tipo papilar. Paraexcluirla
posibilidad de metastasis de carcinoma primario
de tiroides al ovario, en necesario determinar la
ausencia de tumor primario en la glandula ®.
Las tinciones inmunohistoquimicas para
tiroglobulinay cromogranina son fundamentales
para el diagndstico diferencial de los tumores
carcinoides y de células de la granulosa. El
andlisis molecular ha revelado mutaciones
activadorasde BRAF,NRAS,KRAS,RET/PTC
y NTRKI1 en aproximadamente 70 % de todos
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los carcinomas de tiroides de tipo papilar ©.
Debido a su baja frecuencia, actualmente no
existe una terapia universal para los casos de
struma ovarii ‘9. Esto se debe a que ha sido
imposible realizar estudios controlados aleatorios
que comparen las modalidades de tratamiento.
Debido a que el 95 % de los casos son benignos
y, generalmente, ocurren en premenopausicas,
el diagndéstico preoperatorio es fundamental
para evitar intervenciones innecesarias . Por
lo tanto, el tratamiento y seguimiento de estas
pacientes deberian ser similares a los casos de
carcinoma primario de tiroides, por lo que es
recomendable el tratamiento quirdrgico con
reduccion de las posibles metastasis, seguida por
ablacion con iodo radioactivo. El tratamiento
quirdrgico abarcadesde histerectomia abdominal
total, mas ooforosalpingectomia bilateral con
omentectomia, hasta cirugia conservadora, que
implica ooforectomia unilateral o cistectomia,
con el objetivo de preservar la fertilidad. Los
informes disponibles no muestran beneficiosde la
quimio-radioterapiaenestos casos '?. El escaneo
con yodo, supresion tiroidea y monitorizacién
de las concentraciones de tiroglobulina para la
deteccion de recurrencia son mds sensibles en
pacientes en que se realiza la tiroidectomia total.
Ademads, facilita el seguimiento y excluye la
posibilidad de cancer primario de tiroides .
Aligual que el carcinoma primariode glandula
tiroides, el carcinoma tiroideo papilar que surge
del struma ovarii tiene buen prondstico con tasas
de supervivencia a los 5 y 25 afios de 92 % y
79 %, respectivamente. EI tiempo promedio
de primera recurrencia es aproximadamente de
4 afos y puede ocurrir hasta 26 afios después
de la enfermedad primaria . El seguimiento
de estas pacientes incluye determinacion de las
concentraciones de tiroglobulina y pruebas con
iodo radioactivo, similar a los procedimientos
utilizados en los casos de carcinoma tiroideo.
La enfermedad metastasica aparece en 5 % -
23 % de los casos. Los factores predictores

del curso clinico agresivo son: tamaifio tumoral
superior a 10 cm, mds del 80 % de los tejidos
estructural sustituido por tejido neopldsico,
histologia extensa caracteristica del carcinoma
papilar como necrosis, mds de 5 mitosis por
10 campos de alta potencia y marcada atipia
celular ®. El tumor puede propagarse por
linfaticos regionales a ganglios linféaticos
pélvicos y paraadrticos y llegar directamente a
epiplon,cavidad peritoneal y ovario contralateral.
También puede diseminarse por via hematégena
a higado, pulmén, cerebro, hueso, vértebra y el
ovario contralateral 9. Las metdstasis Oseas
ocurren en 26 % de las pacientes con carcinoma
tipo folicular apulmoén,higadoy sistemanervioso
central y soloen 4 % de los casos con tipo papilar
que afecta principalmente cavidad abdominal,
ganglios linféticos y, ocasionalmente, higado.
El yodo radioactivo es el tratamiento de primera
eleccion para la enfermedad recurrente .

El struma ovarii es una entidad rara que
aparece como un tumor ovarico complejo con
porciones solidas altamente vasculares. Algunos
casos pueden presentar elementos de carcinoma
tiroideo, lo que modifica significativamente el
manejo de estos casos. Los casos con variante
papilar del carcinoma tiroideo presente deben
ser diagnosticados y manejados de acuerdo a
las recomendaciones actuales para los casos de
carcinoma primario de tiroides.
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