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Resumen
La presencia de masas pélvicas durante el embarazo es una condición que presenta sus propios riesgos y complicaciones, li­

gadas de manera directa con la histopatología del tumor. Se presenta el caso de un tecoma ovárico, condición extremadamente 

rara durante el embarazo, en una gestación a término y se revisa la literatura existente sobre el tema.

Abstract
The presence of pelvic masses during pregnancy is a condition that presents its own risks and complications, directly linked to 

the histopathology of the tumor. We present the case of an ovarian thecoma, an extremely rare condition during pregnancy, in a 

term gestation and the existing literature on the subject is reviewed.
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Introducción
Paciente femenina de 19 años de edad, primigesta, sin ante­

cedentes  personales  ni  patológicos  importantes,  con  control 

prenatal  regular,  acude  al  Servicio  de  Emergencias Gineco­

Obstétricas  de  la Maternidad  del  Hospital  Santo Tomás  con 

un embarazo de 37 6/7 semanas y un ultrasonido de control 

reciente que evidenció una masa pélvica izquierda, heterogé­

nea,  de  gran  tamaño  (16.6  x  14.7  x  10.9  cm)  desplazada  a 

fondo de saco posterior, abundante líquido libre y un producto 

vivo, sin malformaciones evidentes. La paciente es hospitali­

zada, considerando la edad gestacional y la sospecha de ma­

lignidad por  las características ultrasonográficas de  la masa. 

Mientras se completaban  los estudios pertinentes,  inicia  con 

actividad uterina. Es enviada a salón de operaciones por un 

trazo en el monitor con pérdida de bienestar fetal, por lo que 

se  le realizó cesárea de urgencia, obteniéndose un producto 

femenino de 2877 g, APGAR 8/9. Se evidenció abundante li­

quido ascítico, aproximadamente 5000 ml, y una masa ovári­

ca adherida a pared abdominal de 15 cm, vascularizada y só­

lida, que fue resecada. El reporte histopatológico consignó el 

diagnóstico de un tecoma de ovario. Su evolución postopera­

toria fue satisfactoria.

Discusión
El descubrimiento de una masa anexial es más frecuente en 

nuestros días debido a la generalización de la ecografía. Las 

masas de ovario constituyen un serio problema cuando estas 

alcanzan gran  tamaño o cuando hay  torsión de su pedículo. 

Sin embargo, masas ováricas de menor tamaño pueden con­

fundirse  con  otras  condiciones  esperadas  en  el  embarazo, 

cada  una  con  su  propio manejo  (por  ejemplo,  un  embarazo 

extrauterino  requerirá  intervención  quirúrgica,  mientras  que 

un cuerpo lúteo del embarazo no requiere manejo alguno).

Los tumores ováricos de los cordones sexuales primitivos son 

un grupo heterogéneo, con diferentes tipos de células involu­

cradas en el proceso. Se pueden originar en  las células del 

estroma,  que  incluyen  las  células  de  la  teca,  las  células  de 

Leydig  y  fibroblastos,  o  de  las  células  provenientes  de  los 

cordones  gonadales  primitivos,  que  incluyen  las  células  de 

las grnaulosa y las células de Sertoli2. La Organización Mun­

dial de  la Salud  revisó  la clasificación de  los  tumores de  los 

cordones  sexuales  hace  cinco  años  y  los  clasificó  de  la  si­



52Revista Centroamericana de Obstetricia y GinecologíaISSN: 0428­0911

D
ig
ita
liz
ac
ió
n 
po
r 
In
fo
m
ed
ic
 I
nt
er
na
tio
na
l. 
R
ev
is
ta
 d
e 
ac
ce
so
 li
br
e.
 P
ar
a 
us
o 
in
di
vi
du
al
. 
D
er
ec
ho
s 
re
se
rv
ad
os
 2
01
9.

guiente manera  (tabla  1)3.Son  tumores  poco  frecuentes,  re­

presentando, según la literatura revisada, el 8% de los tumo­

res primarios de ovario4. De estos,  los  tecomas  representan 

sólo el  1% y en solo el  10% de estos casos,  la paciente es 

menor de 30 años5. 

Es una neoplasia generalmente benigna (variantes malignas: 

3­5%), aunque puede ser recidivante6. Son generalmente uni­

laterales, sólidos, de volumen variable, superficie  lisa y bien 

encapsulados. Su presentación es, por lo general, asintomáti­

ca,  pero  siendo  un  tumor  productor  de  hormonas,  en  par­

ticular  de estrógenos,  aunque puede producir  andrógenos o 

una combinación de  los dos7,  puede asociarse a  síndromes 

específicos.  Se  han  descrito  casos  de  hidrotórax  y  ascitis 

(síndrome de Meigs), este último presente en nuestra pacien­

te.  Las hipótesis más aceptadas del  origen de  la  ascitis,  un 

hallazgo que en nuestra paciente elevó la sospecha de malig­

nidad  cuando  se  hizo  el  diagnóstico  ultrasonográfico  de  la 

masa,  incluyen  obstrucción  linfática,  irritación  peritoneal,  in­

cremento de la permeabilidad vascular con pérdida de proteí­

nas  en  el  espacio  intraperitoneal,  lo  cual  podría  ser 

secundario a  la producción de  factores  tumorales8. Esta  ca­

pacidad  de  secreción  hormonal  explica  algunos  síntomas 

asociados a este  tumor en pacientes no embarazadas  (san­

grado transvaginal anormal, hiperplasia de endometrio o ade­

nocarcinoma) y la pobre relación tecoma­embarazo, al actuar 

como un mecanismo de anticoncepción9.

En una revisión sistemática que evaluó los resultados perina­

tales asociados a 46 pacientes con tumores de los cordones 

sexuales asociados al embarazo (1955­2012), se describe el 

tecoma como la segunda causa más frecuente (18%), prece­

dido  por  los  tumores  de  las  células  de  la  granulosa  (22%). 

Los síntomas más  frecuentes  fueron dolor pélvico  (45,7%) y 

masa palpable (30,4%), con un 65% de las pacientes presen­

tando tumores menores de 15 cms. Sin embargo, el 41% de 

las pacientes presentaron alguna complicación materno­fetal 

seria, siendo la hemorragia intraperitoneal/shock hemorrágico 

la  más  frecuente  (13%).  El  análisis  de  regresión  logística 

identificó  la  edad  materna  menor  de  30  años  [73,3%  vs. 

26,7%; OR:11,7, 95% IC: 1,35­101; p=0,026] y el tamaño del 

tumor  mayor  o  igual  a  15  cms  [64,9%  vs.  35,1%;  OR:10,0, 

95%  IC:  1,29­26,2;  p=0,0004)  como  factores  de  riesgo  es­

tadísticamente significativos de complicaciones maternas se­

veras10. 

Conclusión
A pesar de que la mayoría de los tecomas de ovario son be­

nignos,  las complicaciones asociadas a este  tumor van  liga­

das al aumento progresivo de tamaño a partir de la segunda 

mitad del embarazo, que conlleva a  la posible  torsión de su 

pedículo, obstrucción de la vía de parto y la ruptura del tumor, 

que  puede asociarse  a  hemorragias  intraperitoneales  impor­

tantes.  Estos  eventos  en  asociación  con  un  embarazo,  que 

de por sí ya es algo poco frecuente debido al estado hiperes­

trogénico que estos tumores originados en las células del es­

troma ovárico ocasionan, obligan a evaluar cada caso de una 

manera  individualizada,  para determinar  el mejor manejo de 

la paciente que se presenta con esta patología.

Ruíz JC, et. al., Tecoma ovárico y embarazo.
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