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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 patología no neoplásica del ovario, de incidencia 
poco frecuente. Suele presentarse como hallazgo incidental durante la evaluación de 
una paciente embarazada en el tercer trimestre o en el momento del acto quirúrgico 
de una cesárea. En ocasiones, puede llevar a sospechar una neoplasia maligna, 
derivando así en una resección quirúrgica innecesaria del ovario. Presentamos el 
caso de una mujer de 34 años que cursaba su tercera gestación y a quien, durante 
la cesárea, se le halló una tumoración ovárica derecha de 9 cm de diámetro que fue 
resecada. El estudio histológico fue compatible con luteoma del embarazo.
Palabras clave. Luteoma del embarazo, Cesárea, Puerperio.
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Introducción

El luteoma del embarazo fue descrito por pri-
mera vez en 1963 por el Dr. William Sternberg(1), 
quien lo describió como una hiperplasia y lutei-
nización de las células de la teca; de allí que no 
se le considere una neoplasia. Suele presentarse 
de forma asintomática en una paciente embara-
zada durante el tercer trimestre. El ginecólogo 
debe tener en cuenta el luteoma del embarazo 
dentro de sus diagnósticos diferenciales, cuan-
do observa una tumoración ovárica durante la 
cesárea para evitar una resección innecesaria 
del ovario. 

Descripción del caso clínico

Paciente de 34 años, en su tercer embarazo sin 
ninguna intercurrencia, que ingresó al Hospital 
para realizarse una cesárea electiva debido al 
antecedente de dos cesáreas previas. Durante el 
procedimiento se hizo el hallazgo incidental de 
una tumoración ovárica derecha no complicada, 
de 9 cm de diámetro mayor, la cual fue resecada 
en el acto quirúrgico. 

Para el estudio anatomopatológico se recibió un 
ovario de aspecto tumoral que midió 9 x 8,5 x 4 
cm con superficie externa lisa, de corte sólido, 
con múltiples nódulos de color marrón oscuro 
y bordes bien circunscritos de 0,5 a 7 cm de diá-
metro (figura 1). 

Histológicamente, los nódulos observados esta-
ban compuestos por una proliferación difusa de 
células con citoplasma amplio, eosinófilo y gra-
nular, núcleos centrales, vesiculares, de bordes 
regulares con nucléolos conspicuos a prominen-
Figura 1. Imagen macroscópica de la lesión, tumoración multino-
dular sólida de color marrón oscuro; se puede observar peque-
ños quistes foliculares en la periferie.

Figura 2 A) Imagen panorámica de la lesión, áreas nodulares 
sólidas bien circunscritas. B) Quiste folicular (abajo a la iz-
quierda) junto al estroma ovárico edematoso y a un área nodu-
lar (arriba a la derecha). C) Nódulos compuestos por células 
luteinizadas con citoplasma vacuolado, eosinófilo, de núcleo 
conspicuo y escasas células balonadas de tipo lipídico (HE, 
400X). D) Áreas pseudofoliculares con secreción eosinófila 
tipo coloide.
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tes. También se observó la presencia de esca-
sas células balonadas de citoplasma vacuolado 
de aspecto lipídico y áreas de patrón pseudo-
folicular conteniendo un material acelular tipo 
coloide. El estroma ovárico adyacente mostró 
edema, cuerpos albicans y quistes foliculares lu-
teinizados (figura 2). No se observaron áreas de 
necrosis. Se halló mitosis, de 4 a 7 en 10 campos 
de alto poder. 

Discusión

El luteoma del embarazo puede imitar clínica-
mente a una neoplasia ovárica maligna. Por tan-
to, es importante considerar este diagnóstico 
cuando se está frente a un hallazgo incidental de 
un tumor ovárico en una paciente embarazada, 
dadas las implicancias cuando se realiza un tra-
tamiento quirúrgico innecesario.

La concurrencia del cáncer de ovario con el em-
barazo es poco frecuente, aproximadamente 
uno por cada 1 000 embarazos(2). Según investi-
gaciones previas, no se tiene información exacta 
sobre la incidencia del luteoma del embarazo; 
hasta la fecha se han reportado aproximada-
mente 200 casos(3).

El luteoma del embarazo se origina de una hi-
perplasia de las células de la teca interna que al 
parecer obedece a una etiología hormonal, la 
elevación de la gonadotrofina coriónica, lo cual 
explica su regresión espontánea posparto. Sin 
embargo, la causa hormonal no sería suficiente 
por cuanto no se observan luteomas en pacien-
tes con enfermedades trofoblásticas gestaciona-
les o coriocarcinomas. Aproximadamente el 25% 
de los luteomas son hormonalmente funcionan-
tes. De estos casos, hasta un 50% se presentan 
con signos clínicos de hiperandrogenismo, tales 
como hirsutismo, acné, calvicie y clitoromegalia. 
Asimismo, hasta un 70% de los fetos femeninos 
pueden presentar diferentes grados de viriliza-
ción(4-5). 

Suele presentarse en el segundo o tercer trimes-
tre como una tumoración ovárica asintomática 
que se evidencia en un control ecográfico o en 
el momento de la cesárea. En 50% de estos ca-
sos la presentación es bilateral, con un tamaño 
promedio de 5 a 10 cm de diámetro(6). Rara vez 
se presenta condicionando una torsión ovárica 
o rotura tumoral con síntomas de abdomen agu-
do(7). Otras formas, incluso más raras, pueden 

generar ascitis y elevación del Ca 125(8). Es más 
frecuente en mujeres multíparas de 30 a 40 años 
de edad, con antecedentes de síndrome de ova-
rio poliquístico y de raza negra. 

Macroscópicamente, los luteomas pueden mos-
trarse como nódulos circunscritos de pocos cen-
tímetros hasta masas mayores de 20 cm que 
suelen ser múltiples en la mitad de los casos. La 
superficie de corte es sólida, carnosa, circunscri-
ta, de coloración rojiza a marrón y puede tener 
áreas hemorrágicas. Microscópicamente están 
constituidos por agregados difusos de células 
poligonales luteinizadas con escaso estroma. 
Presentan un citoplasma eosinofílico amplio, 
finamente granular, pobre en lípidos y con nú-
cleos centrales. Pueden mostrar mitosis, hasta 
7 en 10 campos de alto poder, las cuales pueden 
ser atípicas(9). 

Brindarle el dato clínico del embarazo al pató-
logo es importante y útil, porque el diagnóstico 
diferencial microscópico no siempre es fácil. El 
patólogo debe considerar dentro de los diag-
nósticos diferenciales al tecoma luteinizado, el 
tumor de células de la granulosa luteinizada y 
principalmente al tumor de células esteroideas 
del ovario(10), 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 distinción clínica y macroscó-
pica no sea clara, puede optarse por una biop-
sia de congelación durante el acto quirúrgico. 
Es aconsejable realizar la resección solo en caso 
de confirmación de malignidad o cuando se pre-
senta asociado a complicaciones como rotura 
espontánea, sangrado y torsión ovárica(11,12).

En los casos en que son detectados durante un 
control ecográfico de la gestación, el manejo va 
a depender del cuadro clínico y del tamaño tu-
moral, por los riesgos de torsión, obstrucción o 
rotura que implica un tamaño mayor de 5 centí-
metros(13).

El manejo expectante con seguimiento por imá-
genes durante el posparto es idóneo en los ca-
sos de hallazgo incidental durante la cesárea(11), 
porque el luteoma del embarazo es una patolo-
gía benigna, autolimitada, que suele regresionar 
en el puerperio, en unos 3 meses aproximada-
mente.
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