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RESUMEN

 Se presenta un caso clínico de carcinoma escamoso de ovario bilateral, derivado de un teratoma
quístico maduro de ovario derecho, en paciente de 41 años, que ingresó de urgencia por dolor y aumento
de volumen pélvico. Se efectuó histerectomía total más salpingooforectomía bilateral, omentectomía
infracólica, apendicectomía, citología líquido peritoneal y resección parcial de tumor en fondo de saco de
Douglas que comprometía el recto. Fue derivada a centro oncológico, se efectuó nueva cirugía y quimio-
terapia complementaria. Fallece a los 7 meses de su cirugía inicial.
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SUMMARY

A clinical case of bilateral ovarian squamous cell carcinoma, derived from a mature cystic teratoma of
righ ovary in a patient of 41 years old that entered to the gynecoloy service by pain and pelvic mass. Total
hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy, infracolic omentectomy, appendectomy, peritoneal fluid
cytology was practiced and partial extraction of the tumour that invades rectum. Patient continued control
and a new surgery plus chemotherapy was carried out, dying to the seven months of inicial surgery.
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Casos Clínicos

INTRODUCCIÓN

El carcinoma ovárico de estirpe escamosa o
espinocelular es poco frecuente (1). Se puede cla-
sificar como primario o secundario, siendo el pri-
mer grupo el más frecuente, en particular, aque-
llos derivados de un teratoma quístico maduro (2).
La frecuencia de transformación maligna en este
tipo de tumores ocurre en alrededor del 2% de los
casos, correspondiendo la estirpe escamosa la lí-
nea germinal más frecuentemente afectada (3).
Se presenta el caso clínico de una paciente que
desarrolló un carcinoma escamoso bilateral de
ovario, originado en un teratoma quístico maduro.

CASO CLÍNICO

Paciente de 41 años, consulta en urgencia
maternal el día 05/04/2005 por dolor pélvico de
dos meses de evolución. Entre sus antecedentes
mórbidos destaca hipertensión arterial crónica en
tratamiento con enalapril 20 mg/día. Antecedentes
gíneco-obstétricos: Gesta 2, Para 1, Abortos 1.
Cesárea por síndrome hipertensivo severo del
embarazo. FUM: 29/03/2005. Ciclos menstruales
regulares IV/30 días. PAP normal en 2004. Sin
actividad sexual desde 2003. Al exámen ginecoló-
gico de ingreso se palpa útero en anteversoflexión
de volumen normal, sensible a la palpación,
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anexos aumentados de tamaño y tumor de aproxi-
madamente 10 x 8 cm que ocupa el fondo de
saco posterior. Cérvix de aspecto macroscópico
normal.

Se ingresa con diagnóstico de tumor pélvico
en estudio. La ecografía transvaginal destaca un
tumor bilobulado de 103 x 80 mm, heterogéneo,
localizado en región anexial derecha, en estrecho
contacto con cara posterior uterina. TAC abdo-
minopélvico informa masa pélvica sólida de 10 cm
de probable origen anexial derecho. Ascitis nega-
tiva. Sin evidencias de compromiso ganglionar
linfático pélvico ni periaórtico. Radiografía de tórax
normal. CA-125: 64,7 U/ml. Cistoscopía normal y
colonoscopía negativa para neoplasia.

Por cuadro de abdomen agudo, la paciente es
sometida a laparotomía exploradora, encontrándo-
se ambos ovarios aumentados de tamaño, de as-
pecto neoplásico y gran tumor de aproximada-
mente 8 cm, necrótico, que ocupa fondo de saco
posterior. Útero de aspecto normal. Se realizó es-
tudio citológico de liquido peritoneal, histerectomía
total más salpingooforectomía bilateral, omentec-
tomía infracólica, apendicectomía y resección par-
cial del tumor por compromiso rectal. La biopsia
intraoperatoria informa carcinoma ovárico bilateral.
La paciente es dada de alta el 26/04/2005.

La biopsia diferida describe carcinoma esca-
moso bien diferenciado de ovario bilateral, origina-
do en teratoma quístico maduro de ovario dere-
cho, con extensión extracapsular bilateral (Figura
1 y 2). Muestra obtenida del tumor, está constitui-
da en su totalidad por el carcinoma descrito (Figu-
ra 3). Cérvix (mucosa endo y exocervical) sin
atipías, con infiltración de su pared posterior por
carcinoma escamoso (Figura 4). Epiplón compro-
metido con implante carcinomatoso de 4 mm (Fi-

gura 5). Estudio citológico de líquido peritoneal
positivo para células neoplásicas malignas. Apén-
dice sin compromiso tumoral.

La paciente fue derivada a centro oncológico
para tratamiento complementario, sometiéndose a
nueva cirugía en forma privada y a quimioterapia
coadyuvante, fallece a los siete meses de la ciru-
gía inicial.

DISCUSIÓN

El carcinoma escamoso de ovario es una enti-
dad poco frecuente (1). Puede ser clasificado
como primario o secundario (metastásico). El tipo
primario se asocia con algunos tumores de ovario
como el teratoma quístico maduro, tumor de
Brenner, cistoadenoma mucinoso y con focos de
endometriosis ovárica (2,4,5). La gran mayoría
corresponden a carcinomas escamosos originados
de un teratoma quístico maduro que ha presenta-
do transformación maligna de la estirpe escamosa

Figura 1. Ovario comprometido por carcinoma escamo-
so.

Figura 3. Carcinoma escamoso de fondo saco de
Douglas

Figura 2. Diferenciación triquilemal (teratoma).
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(3), proceso que es reportado en la literatura con
una frecuencia de aproximadamente 2% (6). Si
consideramos que un 0,46% de los cánceres pri-
marios de ovario derivan de un teratoma quístico
maduro, tenemos que un 0,37% representan al
grupo de carcinomas escamosos, dado que la prin-
cipal degeneración maligna se produce a partir de
la línea escamosa del teratoma, con una frecuen-
cia del 80% (2,7). El carcinoma escamoso prima-
rio puro (no derivado de otros tumores ováricos),
es extremadamente raro, reportándose en la lite-
ratura mundial solo 11 casos a la fecha (1,8). En
el grupo de carcinomas escamosos secundarios,
que representan el 2,5% de las metástasis ováricas,
el carcinoma escamoso de cérvix, representa la
neoplasia de origen más frecuente con un 90% (9).

Diversos trabajos han mencionado probables
factores de mayor o menor riesgo de transforma-
ción maligna en teratomas quísticos maduros, se-
ñalando que la edad menor de 40 años y el
antígeno carcinoma de células escamosas menor
a 2,5 ng/ml, representan condiciones de menor
riesgo de transformación maligna. En cambio un
tamaño tumoral mayor de 99 mm, medido por
ecografía transvaginal y un antígeno carcinoem-
brionario mayor a 2,5 ng/ml, otorgan mayor riesgo
de transformación maligna de un teratoma
(10,11,12).

Respecto de las etapas, la literatura señale al
estadío I con frecuencias de 46-51%, estadío II
con 14% y el estadío III con 35-41% (6,11,13,14).

En relación al tratamiento, la cirugía de
etapificación completa con un volumen tumoral
residual menor a 1 cm, es la cirugía recomenda-
da, permitiendo lograr un mejor pronóstico en este
tipo de pacientes (6,13,15). Respecto del trata-

miento complementario, no existe acuerdo en la
literatura que defina la mejor terapia, ya sea qui-
mioterapia, radioterapia o la combinación de am-
bas, fundamentalmente por el reducido número de
casos publicados (6). Cisplatino ha sido utilizado
con resultados variables, sugiriendo que la res-
puesta por etapas es menor que en carcinoma
ovárico epitelial, otorgándole al carcinoma esca-
moso un peor pronóstico (13).

La sobrevida a 5 años publicada por diferentes
autores, señala un 95% para la etapa I, 80% para
la etapa II y 0% para las etapas III-IV, con un 92%
de las muertes, en este último grupo, ocurrida
durante los primeros 20 meses post tratamiento
(6,13,15).

Diversos factores de mal pronóstico han sido
descritos, entre los que destacan la etapa avanza-
da de la enfermedad, el grado tumoral 3, infiltra-
ción difusa del estroma y el compromiso vascular
por la neoplasia (6,13).

En caso actual, la extensión de la enfermedad
y el tipo histológico, determinaron el mal pronósti-
co de la paciente
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Figura 5. Compromiso carcinomatoso metastásico de
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Figura 4. Infiltración carcinomatosa de epiplón.
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