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ABSTRACT

Luteoma of pregnancy is an infrequent non-neoplastic pathology of the ovary. It is
usually an incidental finding during the evaluation of a pregnant patient in the third
trimester or during a cesarean section. Occasionally, it may raise suspicion of cancer,
resulting in unnecessary surgical resection of the ovary. We present the case of a
34-year-old woman who was in her third pregnancy and during the cesarean section,
a 9 cm tumor of the right ovary was incidentally found and resected. The histological
study was compatible with luteoma of pregnancy.

Key words: Pregnancy luteoma, Cesarean section, Postpartum.

RESUMEN

El luteoma del embarazo es una patologia no neopldsica del ovario, de incidencia
poco frecuente. Suele presentarse como hallazgo incidental durante la evaluacion de
una paciente embarazada en el tercer trimestre o en el momento del acto quirdrgico
de una cesarea. En ocasiones, puede llevar a sospechar una neoplasia maligna,
derivando asi en una reseccién quirdrgica innecesaria del ovario. Presentamos el
caso de una mujer de 34 afios que cursaba su tercera gestacion y a quien, durante
la cesérea, se le hallé una tumoracién ovarica derecha de 9 cm de didmetro que fue
resecada. El estudio histologico fue compatible con luteoma del embarazo.
Palabras clave. Luteoma del embarazo, Cesarea, Puerperio.
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INTRODUCCION

El luteoma del embarazo fue descrito por pri-
mera vez en 1963 por el Dr. William Sternberg,
quien lo describié como una hiperplasia y lutei-
nizacion de las células de la teca; de alli que no
se le considere una neoplasia. Suele presentarse
de forma asintomatica en una paciente embara-
zada durante el tercer trimestre. El ginecélogo
debe tener en cuenta el luteoma del embarazo
dentro de sus diagnosticos diferenciales, cuan-
do observa una tumoracién ovarica durante la
cesarea para evitar una reseccion innecesaria
del ovario.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente de 34 afios, en su tercer embarazo sin
ninguna intercurrencia, que ingresé al Hospital
para realizarse una cesarea electiva debido al
antecedente de dos cesareas previas. Durante el
procedimiento se hizo el hallazgo incidental de
una tumoracion ovarica derecha no complicada,
de 9 cm de didametro mayor, la cual fue resecada
en el acto quirdrgico.

Para el estudio anatomopatolégico se recibi6 un
ovario de aspecto tumoral que midi6 9 x 8,5 x 4
c¢m con superficie externa lisa, de corte soélido,
con multiples nédulos de color marrén oscuro
y bordes bien circunscritos de 0,5 a 7 cm de dia-
metro (figura 1).

Histoldgicamente, los nddulos observados esta-
ban compuestos por una proliferacion difusa de
células con citoplasma amplio, eosindfilo y gra-
nular, ndcleos centrales, vesiculares, de bordes
regulares con nucléolos conspicuos a prominen-

FIGURA 1. IMAGEN MACROSCOPICA DE LA LESION, TUMORACION MULTINO-
DULAR SOLIDA DE COLOR MARRON OSCURO; SE PUEDE OBSERVAR PEQUE-
NOS QUISTES FOLICULARES EN LA PERIFERIE.
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FiGura 2 A) IMAGEN PANORAMICA DE LA LESION, AREAS NODULARES
SOLIDAS BIEN CIRCUNSCRITAS. B) QUISTE FOLICULAR (ABAJO A LA IZ-
QUIERDA) JUNTO AL ESTROMA OVARICO EDEMATOSO Y A UN AREA NODU-
LAR (ARRIBA A LA DERECHA). C) NODULOS COMPUESTOS POR CELULAS
LUTEINIZADAS CON CITOPLASMA VACUOLADO, EOSINOFILO, DE NUCLEO
CONSPICUO Y ESCASAS CELULAS BALONADAS DE TIPO LIPiDico (HE,
400X). D) AREAS PSEUDOFOLICULARES CON SECRECION EOSINOFILA
TIPO COLOIDE.
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tes. También se observé la presencia de esca-
sas células balonadas de citoplasma vacuolado
de aspecto lipidico y areas de patrén pseudo-
folicular conteniendo un material acelular tipo
coloide. El estroma ovarico adyacente mostré
edema, cuerpos albicans y quistes foliculares lu-
teinizados (figura 2). No se observaron areas de
necrosis. Se hallé mitosis, de 4 a 7 en 10 campos
de alto poder.

DiscusioN

El luteoma del embarazo puede imitar clinica-
mente a una neoplasia ovarica maligna. Por tan-
to, es importante considerar este diagnostico
cuando se esta frente a un hallazgo incidental de
un tumor ovarico en una paciente embarazada,
dadas las implicancias cuando se realiza un tra-
tamiento quirdrgico innecesario.

La concurrencia del cancer de ovario con el em-
barazo es poco frecuente, aproximadamente
uno por cada 1 000 embarazos®@. Segun investi-
gaciones previas, no se tiene informacion exacta
sobre la incidencia del luteoma del embarazo;
hasta la fecha se han reportado aproximada-
mente 200 casos®.

El luteoma del embarazo se origina de una hi-
perplasia de las células de la teca interna que al
parecer obedece a una etiologia hormonal, la
elevacién de la gonadotrofina coridnica, lo cual
explica su regresion espontanea posparto. Sin
embargo, la causa hormonal no seria suficiente
por cuanto no se observan luteomas en pacien-
tes con enfermedades trofoblasticas gestaciona-
les o coriocarcinomas. Aproximadamente el 25%
de los luteomas son hormonalmente funcionan-
tes. De estos casos, hasta un 50% se presentan
con signos clinicos de hiperandrogenismo, tales
como hirsutismo, acné, calvicie y clitoromegalia.
Asimismo, hasta un 70% de los fetos femeninos
pueden presentar diferentes grados de viriliza-
cion®=),

Suele presentarse en el segundo o tercer trimes-
tre como una tumoracion ovarica asintomatica
que se evidencia en un control ecografico o en
el momento de la cesarea. En 50% de estos ca-
sos la presentacion es bilateral, con un tamafio
promedio de 5 a 10 cm de diametro®. Rara vez
se presenta condicionando una torsion ovarica
o rotura tumoral con sintomas de abdomen agu-
do™. Otras formas, incluso mas raras, pueden

generar ascitis y elevacion del Ca 125®. Es mas
frecuente en mujeres multiparas de 30 a 40 afios
de edad, con antecedentes de sindrome de ova-
rio poliquistico y de raza negra.

Macroscopicamente, los luteomas pueden mos-
trarse como nddulos circunscritos de pocos cen-
timetros hasta masas mayores de 20 cm que
suelen ser multiples en la mitad de los casos. La
superficie de corte es solida, carnosa, circunscri-
ta, de coloracion rojiza a marrén y puede tener
areas hemorragicas. Microscopicamente estan
constituidos por agregados difusos de células
poligonales luteinizadas con escaso estroma.
Presentan un citoplasma eosinofilico amplio,
finamente granular, pobre en lipidos y con nu-
cleos centrales. Pueden mostrar mitosis, hasta
7 en 10 campos de alto poder, las cuales pueden
ser atipicas®.

Brindarle el dato clinico del embarazo al pato-
logo es importante y util, porque el diagndstico
diferencial microscépico no siempre es facil. El
patélogo debe considerar dentro de los diag-
nésticos diferenciales al tecoma luteinizado, el
tumor de células de la granulosa luteinizada y
principalmente al tumor de células esteroideas
del ovario?, que si bien se presentan rara vez
de forma concomitante con el embarazo deben
ser considerados por la diferencia en el manejo
y tratamiento con el luteoma.

En el caso que la distincién clinica y macrosco-
pica no sea clara, puede optarse por una biop-
sia de congelacion durante el acto quirurgico.
Es aconsejable realizar la reseccion solo en caso
de confirmacion de malignidad o cuando se pre-
senta asociado a complicaciones como rotura
espontanea, sangrado y torsion ovarica"'?,

En los casos en que son detectados durante un
control ecografico de la gestacion, el manejo va
a depender del cuadro clinico y del tamafio tu-
moral, por los riesgos de torsion, obstruccion o
rotura que implica un tamafio mayor de 5 centi-
metros*?).

El manejo expectante con seguimiento por ima-
genes durante el posparto es idéneo en los ca-
sos de hallazgo incidental durante la cesarea,
porque el luteoma del embarazo es una patolo-
gia benigna, autolimitada, que suele regresionar
en el puerperio, en unos 3 meses aproximada-
mente.
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