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Resumen

OBJETIVO: Los tumores germinales representan 20 % de los tumores de ovario, 0,3 % se corresponden con esta rara entidad, el 

struma ovarii, descrito por primera vez en 1889 por Boettlin, un tipo de teratoma monodérmico. CASO CLÍNICO: Paciente 

nuligesta de 35 años de edad antecedente quirúrgico teratoma quístico maduro a los 18 años, tratado con cistectomía. 

Enfermedad actual en noviembre 2020 caracterizada por aumento del perímetro abdominal. Examen físico se evidencia 

abdomen globoso por tumoración de 20 cm x 18 cm. Ultrasonido y tomografía revelan tumor multilobulado en ovario derecho. 

CA 125 de 40 UI/mL y CEA 0,2 ng/mL; 94,4 % de probabilidad de benignidad según cálculo de riesgo por Iota Adnex Model.

Se realiza laparotomía exploradora, evidenciando en ovario izquierdo tumor de bordes irregulares, 18 cm x 20 cm y ovario 

derecho de bordes irregulares, de 8 cm, corte congelado reporta ambos negativos para malignidad. En los hallazgos 

histopatológicos microscópicos del ovario izquierdo se evidencian células cuboidales dispuestas en coloides, compatible con 

tejido tiroideo, concluyendo como tumor de células germinales tipo struma ovarii. Ovario derecho con tumor de células 

germinales cónsono con teratoma quístico maduro. CONCLUSIÓN: El struma ovarii es un tumor germinal poco frecuente, 

que se incluye dentro de los teratomas monodérmicos. Los síntomas son poco específicos, generalmente asociados a 

sintomatología de masa anexa, y por ser poco frecuente el diagnóstico generalmente es incidental. La malignización de estos 

tumores es rara. El estándar de tratamiento es quirúrgico.

Palabras clave: Tumores de ovario, tumores germinales, teratoma monodérmico, struma ovarii.
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Abstract

OBJECTIVE: Germinal tumors represent 20 % of ovarian tumors, 0.3 % correspond to a rare entity, struma ovarii, first 

described in 1889 by Boettlin, a type of monodermal teratoma. CLINICAL CASE: We present the case of a 35-year-old 

nulliparous patient with a surgical history of mature cystic teratoma at 18 years of age, treated with cystectomy. He refers 

current illness in November 2020 characterized by increased abdominal perimeter. Physical examination revealed a globular 

abdomen due to a 20 cm x 18 cm tumor. Ultrasound and tomography reveal a multilobed tumor in the right ovary. CA 125 of 

40 IU/mL and CEA 0.2 ng/mL; 94.4 % probability of benignity according to risk calculation by IOTA ADNEX MODEL. An 

exploratory laparotomy performed, showing a tumor with irregular borders in the left ovary, 18 cm x 20 cm, and a right ovary 

with irregular borders, 8 cm. Frozen section reported both negative for malignancy. Microscopic histopathological findings of 

the left ovary show cuboidal cells arranged in colloids, compatible with thyroid tissue, concluding as a struma ovarii type germ 

cell tumor. Right ovary with germ cell tumor consistent with mature cystic teratoma. CONCLUSION: Struma ovarii is a rare 

germ cell tumor, which is included within monodermal teratomas. The symptoms are not very specific, generally associated with 

symptoms of an adnexal mass, and since it is rare, the diagnosis is usually incidental. The malignancy of these tumors is rare. The 

standard of treatment is surgical.

Keywords: Ovarian tumors, germ cell tumors, monodermal teratoma, struma ovarii.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores germinales representan 15 % - 20 % de todos los tumores de ovario, dentro de este grupo se 

encuentra el tipo monodérmico, muy raro (0,3 % de todos los tumores de ovario)
(1,2)

, el struma ovarii, 

descrito por primera vez en 1889 por Boettlin 
(3)

, una variante de teratoma maduro compuesto por una 

sola capa de tejido embrionario, cuyo predominante o único componente es el tejido tiroideo 
(4).

CASO CLÍNICO

Paciente nuligesta de 35 años de edad, con antecedente quirúrgico de cistectomía ovárica izquierda a los 

18 años, cuya biopsia reportó teratoma quístico maduro. Refiere inicio de enfermedad actual en noviembre 

2020 caracterizada por presentar aumento progresivo del perímetro abdominal, por lo que acude a 

ginecólogo que solicita estudios por imágenes y marcadores tumorales, siendo referida a nuestro centro 

oncológico.

Dentro de los antecedentes ginecológicos refiere menarquía a los 9 años, con ciclos menstruales regulares 

(5/28 días), niega sexarquia, o uso de métodos anticonceptivos.

Al examen físico se evidencia abdomen globoso a expensas de tumoración de 20 cm x 18 cm, consistencia 

dura, movible, que ocupa hipogastrio y mesogastrio, no dolorosa. Vulvoscopia sin atipias, especuloscopia 

omitida.

El ultrasonido abdominal reporta imagen en ovario derecho multilobulada de 18 mm x 15 mm x 70 mm, 

eco-mixta, múltiples áreas anecóicas, tabique que mide 1,5 mm, con vascularización periférica escasa al 

Doppler. La tomografía de abdomen y pelvis con doble contraste concluye lesión ocupante de espacio de 

probable etiología ovárica, heterogénea con áreas sólidas y quísticas que sobrepasan las crestas ilíacas, cuyas 

medidas son 18 cm x 15 cm de diámetro. Las endoscopias digestivas superior e inferior normales. 

Marcadores tumorales CA 125 y CEA en 40 UI/mL y 0,2 ng/mL, respectivamente.

Tomando en cuenta los datos clínicos y paraclínicos se estima el riesgo de malignidad mediante el Iota 

Adnex Model 
(5)

 obteniendo 94,4 % de probabilidad de benignidad y se plantea realizar laparotomía 

exploradora con corte congelado de las tumoraciones, teniendo como hallazgos: líquido libre en cavidad de 

aproximadamente 100 cm3; adherencias laxas de peritoneo a epiplón; útero de 7 cm x 7 cm, mioma 

subseroso en cara anterior; ovario izquierdo de bordes irregulares, superficie lisa, de 18 cm x 20 cm con 

múltiples tabiques y ovario derecho de bordes irregulares, de 8 cm (Figura 1 y 2), por lo que se envían a 

corte congelado, reportando ambos ovarios negativos para malignidad.

Figura 1.

Tumoración de ovario izquierdo.
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Figura 2.

Tumoración de ovario izquierdo de bordes irregulares, de 18 cm x 20 cm con múltiples tabiques y ovario derecho de 

bordes irregulares, de 8 cm.

Los hallazgos histopatológicos macroscópicos reportan ovario izquierdo que mide 17,5 cm x 13 cm x 7,5 

cm. La superficie externa es lisa, de aspecto nodular. Al corte, se observa salida de líquido fluido de color 

amarillo y superficie interna multiquística con área sólida de color pardo claro. El ovario derecho mide 5 

cm x 3 cm x 2,5 cm, la superficie externa es lisa. Al corte, se evidencia salida de material espeso amarillento. 

Útero de 9,4 cm x 8,5 cm, al corte, por una de sus caras, se observa un nódulo bien limitado de 6,5 cm x 6 

cm x 6 cm predominantemente subseroso, consistencia dura de color blanco grisáceo. A la evaluación 

microscópica del ovario izquierdo se evidencian células cuboidales dispuestas en coloides, compatible con 

tejido tiroideo, por lo que concluyen como tumor de células germinales tipo struma ovarii (Figura 3). 

Ovario derecho con tumor de células germinales cónsono con teratoma quístico maduro. Sin evidencia de 

malignidad en el material examinado. Leiomioma subseroso en el cuerpo uterino.

Figura 3

Células cuboidales, y coloides.

Ante hallazgos descritos, es evaluada por endocrinología realizándose estudios de hormonas tiroideas: 

T3 libre: 3,89 pg/mL, T4 libre: 12,73 pg/mL, y anticuerpos anti peroxidasa (TPO) 20,9 UI/mL, 

antitiroglobulínicos: 1,65 UI/mL, y se decide mantener en seguimiento.

DISCUSIÓN
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Los tumores germinales representan 15 % - 20 % de todos los tumores de ovario, aparecen generalmente 

en mujeres jóvenes, y 60 % de ellas en menores de 20 años.

Su incidencia a es de 3,7 / 1 000 000 mujeres (5), y representan 2 % - 3 % de todas las neoplasias 

malignas del ovario 
(1,6).

Los síntomas son vagos, generalmente asociados a masa pélvica, dados por dolor abdominal, ascitis, 

trastorno menstrual. Los estudios de imagen que pueden orientar el diagnóstico son: ultrasonido, 

resonancia magnética nuclear, tomografía computada. Los marcadores tumorales no son específicos, pero 

pueden ser de utilidad diagnóstica, siendo alfa feto proteína, LDH, beta gonadotrofina coriónica humana, 

los que podrían aportar datos diagnósticos para presumir que se trata de tumores germinales 
(2).

El 20 % de los tumores benignos de ovario, son teratomas maduros, siendo el más común de los tumores 

germinales. El disgerminoma representa el 1 % de las neoplasias malignas de ovario y el más común de los 

tumores germinales malignos 
(4).

Descrito por primera vez en 1889 por Boettlin 
(3)

, el struma ovarii es un tipo de teratoma monodérmico, 

es decir, es una variante del teratoma maduro compuesto por una sola capa de tejido embrionario o cuyo 

componente predominante o único es tiroideo benigno, también llamado bocio ovárico. Representa el 3 % 

de todos los quistes dermoides, y 0,3 % de los tumores de ovario
(4,7)

.

El diagnóstico es incidental, y menos del 10 % de los casos cursa con hipertiroidismo. Menos del 5 % 

presenta transformación maligna en carcinoma papilar de tiroides seguido de carcinoma folicular
 (7).

Macroscópicamente son tumores típicamente unilaterales, que miden menos de 10 cm, sólidos, 

superficie nodular, áreas quísticas y sólidas, color marrón a rojiza, similar a tiroides o bocio 
(4).

Microscópicamente, semejante al tejido tiroideo, se evidencian folículos de tamaño variable revestidos 

por células cuboidales a planas y llenos de coloide. Otros patrones incluyen sólido, trabecular, 

pseudopapilar. El citoplasma suele ser escaso y pálido, pero en ocasiones puede ser abundante y claro. Los 

núcleos suelen ser redondos y pequeños, las mitosis son raras. Las células tumorales expresan tiroglobulina, 

TTF1 y PAX8 
(4).

En cuanto al manejo, se recomienda cirugía conservadora con ooforosalpingectomía unilateral, 

especialmente cuando la paciente desea conservar fertilidad, ya sea por laparotomía o por laparoscopia, esta 

última es preferida en vista de menos complicaciones, mejor recuperación, y menor tiempo de estancia 

hospitalaria
 (8).

Posteriormente estas pacientes se mantienen bajo observación cada 3 meses a 6 meses los primeros 

cuatro años, y posterior a este tiempo anualmente, haciendo énfasis en el examen físico, marcadores 

tumorales si estos estuvieron previamente elevados y estudios de imágenes si son pertinentes, así como 

ultrasonido tiroideo y evaluar valores de tiroglobulina 
(8).

Concluimos en que el struma ovarii es un tumor germinal poco frecuente, que se incluye dentro de los 

teratomas monodérmicos, cuyo tejido predominante o único es el tiroideo, y que en vista de esto pudiera 

asociarse a clínica de hipertiroidismo en 10 % de los casos.

Los síntomas clínicos son poco específicos, generalmente asociados a síntomas de masa anexa. El 

diagnóstico generalmente es incidental, en vista de ser una entidad poco frecuente.

Está descrito que la malignización de estos tumores es rara, lo que hace que el estándar de tratamiento 

sea la cirugía conservadora, sobre todo cuando las pacientes desean conservar fertilidad.
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