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RESUMEN
El adenocarcinoma mucinoso de ovario es poco frecuente entre las neoplasias 
malignas del tracto reproductivo femenino y es común en mujeres en edad fértil. 
Las pacientes suelen presentar síntomas inespecíficos y el diagnóstico se basa 
normalmente en los hallazgos histopatológicos, debido a la falta de elementos 
diagnósticos preoperatorios específicos. La rotura espontánea de los quistes 
ováricos dificulta aún más el diagnóstico en los casos urgentes, y nuestra paciente 
presentó una complicación intraoperatoria de hemorragia gastrointestinal inducida 
por el estrés, lo que añadió complejidad a la cirugía. Esperamos que la publicación 
del presente caso aumente la concienciación de los médicos sobre el tratamiento 
de los tumores ováricos rotos y la prevención de la hemorragia gastrointestinal 
inducida por el estrés.
Palabras clave: Rotura, adenocarcinoma ovárico, estrés quirúrgico, hemorragia 
gastrointestinal.

ABSTRACT
Mucinous ovarian adenocarcinoma is rare among malignant neoplasms of the 
female reproductive tract and is common in child-bearing period women. Patients 
often have non-specific symptoms, and diagnosis is usually based on histopathologic 
findings due to the lack of specific preoperative diagnostic elements , spontaneous 
rupture of ovarian cysts leads to more difficult diagnosis for emergent cases, and 
our patient complicated by stress-induced gastrointestinal bleeding intraoperatively, 
which added complexity to the surgery, We hope that the publication of the present 
case will increase awareness of the management of ruptured ovarian tumor among 
physicians and prevention of stress-induced gastrointestinal bleeding.
Keyword: Rupture, Ovarian adenocarcinoma, Surgical stress, Gastrointestinal 
bleeding.
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El cáncer de ovario es la quinta causa principal de muerte por cáncer en 
mujeres en todo el mundo y tiene la tasa de mortalidad más alta entre 
los tumores del tracto reproductivo(1). El adenocarcinoma mucinoso de 
ovario es el tipo más singular de cáncer epitelial de ovario (CEO) y repre-
senta solo el 3 %. Es más frecuente en mujeres de entre 20 y 40 años. La 
mayoría de ellos son de gran tamaño e incluso cubren toda la cavidad 
pélvica. El diagnóstico precoz tiene un buen pronóstico, con una tasa de 
supervivencia a cinco años de entre el 80 % y el 90 %(2). El diagnóstico 
preoperatorio del cáncer de ovario constituye un desafío debido a la 
ausencia de manifestaciones clínicas específicas y de métodos diagnós-
ticos definitivos

El sangrado inducido por estrés se refiere a una complicación caracte-
rizada por la erosión aguda de la mucosa gastrointestinal y el sangrado 
que se produce en diversas situaciones de estrés, como traumatismos 
graves, enfermedades críticas o trastornos psicológicos graves. Puede 
agravar la enfermedad original y aumentar la tasa de mortalidad. La 
prevención de la enfermedad de la mucosa relacionada con el estrés 
es una parte esencial del tratamiento de los pacientes críticos. La in-
cidencia de la hemorragia gastrointestinal por estrés es, en promedio, 
del 8 %, y los pacientes a menudo no presentan síntomas prodrómi-
cos evidentes (como dolor abdominal o reflujo ácido), manifestándose 
principalmente como hematemesis o melena, y su diagnóstico puede 
confirmarse mediante endoscopia digestiva(3).
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Nuestra paciente fue inicialmente sometida a 
una salpingooforectomía derecha por una sim-
ple rotura de un quiste ovárico. Además, du-
rante la operación se produjo una hemorragia 
gastrointestinal superior. El resultado patológi-
co final confirmó el diagnóstico como adenocar-
cinoma ovárico mucinoso. Los autores esperan 
que el lector otorgue especial importancia al 
principio de ausencia de tumores y a la preven-
ción de la hemorragia gastrointestinal inducida 
por el estrés cuando se enfrenten a una cirugía 
ovárica de urgencia con condiciones objetivas 
limitadas.

Presentación del caso

Una mujer de 33 años, G1P1A0, acudió al servicio 
de urgencias por la tarde con un historial de tres 
días de dolor en la parte inferior del abdomen, 
acompañado de dos episodios de náuseas y vó-
mitos. Tomó roxitromicina por vía oral en casa, 
pero el dolor abdominal no se alivió significativa-
mente. La ecografía en color Doppler reveló una 
masa quística multilocular en la cavidad pélvica 
que medía 17 × 14 mm, un área anecoica con un 
límite claro y una forma irregular, y una señal de 
flujo sanguíneo abundante. Se observó un área 
anecoica de 65 mm en la fosa recto-uterina. 
(Dado que se trataba de un sencillo instrumento 
de ecografía, no se disponía de imágenes).

Tomografía computarizada abdominal: masa 
quística multilocular de 17,3 x 7,8 x 17,2 cm con 
partes sólidas y superficie irregular que se origi-
na en el anexo derecho. Las densidades de cada 

quiste son desiguales, los valores de TC son 85 
HU, 46 HU, 20 HU y 8 HU, y se observa líquido en 
las cavidades pélvica y abdominal (Figura 1). La 
exploración física reveló una gran masa pélvica 
de textura media con un límite claro, el nivel del 
límite superior llega hasta el ombligo y se ob-
serva sensibilidad difusa en la parte inferior del 
abdomen y defensa muscular. Las pruebas ru-
tinarias, como el análisis de células sanguíneas, 
la función hepática y renal, los electrolitos y la 
función de coagulación, fueron normales.

No recibió tratamiento para la masa pélvica 
de unos 10 cm de tamaño diagnosticada un 
año antes, debido a que estaba embarazada y 
no presentaba síntomas en ese momento. Fue 
diagnosticada con gastritis atrófica median-
te endoscopia gastrointestinal AOHUA-AQ200 
desde hace tres años sin tomar medicación de 
forma regular. No fuma y no tiene antecedentes 
familiares de tumores, y tuvo un parto vaginal 
normal a término en 2023.

Proceso quirúrgico: antes de la operación, pro-
porcionamos el consentimiento informado 
completo a la paciente y a su marido, incluyen-
do la patología final, la tasa de recurrencia y la 
necesidad de una segunda operación para de-
terminar el estadio quirúrgico si el tumor era 
maligno. Se observaron aproximadamente 250 
ml de líquido viscoso de color amarillo grisáceo 
en la cavidad pélvica, así como una ruptura si-
milar a una ulceración de 2 cm con líquido vis-
coso de color amarillo grisáceo similar al líqui-
do pélvico (figura 2).

Figura 1. Imágenes de TC abdominal que muestran una gran masa heterogénea (flecha azul) que ocupa la mayor parte de la pelvis. 
Se puede observar cómo la masa pélvica comprime el útero (flecha blanca). Se observa líquido pélvico y peritoneal (flecha amari-
lla).A. Vista coronal B. Vista axial C. Vista sagital.

A B C
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El aspecto de la trompa de Falopio derecha y del 
anexo izquierdo fue normal. Por lo tanto, se rea-
lizó la anexectomía derecha tras la adhesiolisis. 
Utilizamos la morcelación en bolsa para evitar 
la retención de fragmentos de tejido residual y 
la diseminación adicional de células malignas, 
y las cavidades abdominal y pélvica fueron irri-
gadas repetidamente con agua destilada tras la 
anexectomía. La operación duró 150 minutos 
y se produjo una pérdida de sangre de 100 ml. 
Inesperadamente, al final de la cirugía se obser-
vó que un líquido de color café salía de la boca 
y la nariz de la paciente. Se aspiraron inmedia-
tamente unos 60 ml de líquido y el análisis de 
sangre oculto dio positivo. Se solicitó una inter-
consulta con medicina interna para considerar la 
posibilidad de una hemorragia gastrointestinal 
superior inducida por estrés; se insertó una son-
da gástrica y se administró 80 mg de esomepra-
zol por vía intravenosa. La paciente fue dada de 
alta sin gastroscopia debido a su falta de cum-
plimiento. Al día siguiente se comunicaron los 
valores de los marcadores tumorales séricos: el 
CA19-9:122,96 U/ml estaba elevado (normal<27 
U/ml), el CA-125: 61,71 U/ml (normal <35 U/ml) 
y ACE: 5,75 ng/ml (normal <5 ng/ml) estaban li-
geramente elevados, AFP: 2,2 ng/ml (normal <7 
ng/ml) y CA153: 9,70 U/ml (normal <25 U/ml) y 
hCG beta; 0,15 mUI/ml (normal) se encontraban 
dentro de los valores normales.

La patología confirmó un adenocarcinoma muci-
noso en el ovario derecho (Figura 3), y la trompa 
de Falopio derecha era normal. El perfil inmu-
nohistoquímico: p53 (tipo salvaje), WT-1 (-), ACE 
(focal +), CK20 (focal +), CDX-2 (débil +), Ki-67 (15 
%+), PAX-8 (minoritario +), RE (-), RP (-) y CK7(+). 
Los marcadores tumorales y la inmunohistoquí-
mica no tienen especificidad en el diagnóstico 
del adenocarcinoma de ovario. La paciente dio 
su consentimiento informado para la publica-
ción del caso.

Discusión

La incidencia de la rotura de tumores ováricos es 
de aproximadamente el 3 %, y se puede dividir 
en dos tipos: espontánea y traumática. La rotura 
espontánea suele estar causada por un creci-
miento excesivo del tumor, principalmente debi-
do a un crecimiento tumoral invasivo que pene-
tra en la pared del quiste(4). La rotura traumática 
está causada por un traumatismo abdominal 
grave, el parto, las relaciones sexuales, las ex-
ploraciones ginecológicas y las punciones, entre 
otros(5). La gravedad de sus síntomas depende 
del tamaño de la rotura, la naturaleza y la can-
tidad de líquido que fluye hacia la cavidad ab-
dominal. Cuando se rompen quistes pequeños 
o cistoadenomas serosos simples, los pacientes 
solo experimentan un dolor abdominal leve. Sin 
embargo, cuando se rompen quistes grandes o 
teratomas maduros, a menudo causan un dolor 
abdominal intenso, acompañado de náuseas 
y vómitos. A veces, puede provocar peritonitis, 
hemorragia intraabdominal e incluso shock(6). 
Nuestra paciente experimentó un dolor abdo-
minal leve durante los tres primeros días desde 
el inicio y tomó antibióticos por vía oral en su 
domicilio hasta que el dolor abdominal empeo-
ró antes de ser hospitalizada. El gran volumen 
del tumor provocó un aumento de la tensión y 

Figura 2. El tumor roto y su líquido.

Figura 3. Patología del adenocarcinoma mucinoso de ovario.
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causó la rotura. El líquido del quiste causó una 
irritación grave del peritoneo.

Clínicamente, la rotura espontánea de tumores 
ováricos no solo constituye una emergencia gi-
necológica poco frecuente, sino que también tie-
ne un impacto significativo en el pronóstico de 
las pacientes y en la estadificación de la neopla-
sia. En el sistema de estadificación FIGO 2014, el 
estadio IC se subdividió en tres condiciones: la 
rotura intraoperatoria se clasificó como estadio 
IC1, mientras que la rotura preoperatoria de la 
cápsula tumoral o la presencia de tumor en la 
superficie de los ovarios y las trompas de Falo-
pio se clasificó como estadio IC2. Esto indica que 
la rotura tumoral preoperatoria fue reclasificada 
del estadio IB al IC2.

Un metaanálisis que incluyó a 2,382 pacientes 
con cáncer epitelial de ovario (EOC) en estadio 
temprano mostró que aquellas con rotura tu-
moral preoperatoria presentaron un peor pro-
nóstico que las pacientes con rotura tumoral 
intraoperatoria, y que estas últimas tuvieron un 

peor pronóstico que las pacientes sin rotura tu-
moral(7). Otro estudio demostró que la tasa de 
supervivencia de las pacientes con rotura tumo-
ral preoperatoria es menor que la de aquellas 
con rotura tumoral intraoperatoria. La supervi-
vencia de las pacientes con rotura preoperatoria 
fue del 59 %, mientras que en las pacientes con 
rotura intraoperatoria fue del 85 %, siempre que 
se realicen irrigaciones repetidas de manera in-
mediata para prevenir la diseminación de célu-
las cancerosas(8,9).

A menudo se confunde con otras enfermedades 
y aumenta la dificultad del diagnóstico una vez 
que el tumor se rompe. La tabla 1 muestra los 
principales puntos diferenciadores de los cuatro 
tipos de rotura de quistes ováricos.

Cabe destacar que el dolor agudo en la parte 
inferior del abdomen causado por la rotura de 
un quiste es una indicación clara de examen qui-
rúrgico, independientemente del diagnóstico. 
Se realizó una laparoscopia diagnóstica y una 
salpingooforectomía derecha de inmediato. La 

Tabla 1. Esta tabla complementaria muestra la diferenciación de cuatro tipos de masas ováricas rotas.

Quiste ovárico de 
color chocolate Absceso tubo ovárico Quiste ovárico hemorrá-

gico Teratoma maduro

Etiología
El agrandamiento de los 

quistes de color chocolate 
provoca un aumento de la 

tensión.

Complicaciones graves de la 
infección pélvica persistente.

El quiste se agranda y no se 
absorbe por sí solo, y finalmente 

se rompe.

En mujeres jóvenes, la rotura 
suele estar asociada a una torsión 

o al embarazo, y después de la 
menopausia, la malignidad puede 

provocar la rotura del quiste.

Inicio
Antes o durante la mens-

truación
Se presenta principalmente en 

mujeres en edad fértil
La fase lutéica de la menstrua-

ción.

Puede aparecer a cualquier edad, 
pero principalmente en mujeres 

jóvenes.

Características 
de la imagen

Los signos en la tomografía 
computarizada son similares 
a los de una rotura de quiste 
del cuerpo lúteo, con masas 

ováricas densas espontá-
neas y ascitis. La resonancia 
magnética suele mostrar un 

endometrioma distorsionado 
y líquido peritoneal libre con 

una señal T1 alta.

Estructura anexial compleja con 
paredes gruesas, ecos internos 
probablemente pus con restos 

celulares.
Se pueden observar focos de aire 

internos.
Piohidrosalpinge focal adyacente.

Masa anexial quística con realce 
posterior.

Ecogenicidad interna mixta que 
cambia con la edad del coágulo.

Sin flujo interno.
Finos filamentos de fibrina.
Puede mostrar un «anillo de 
fuego» en el Doppler color.
Normalmente unilateral y 

unilocular.

Masa difusa o parcialmente 
ecogénica que muestra material 

sebáceo y múltiples bandas 
ecogénicas delgadas causadas 
por la presencia de pelo en la 

cavidad del quiste. Las imágenes 
de TC suelen mostrar grasa, nivel 

de líquido graso, calcificación, 
protuberancia de Rokitansky y 

mechones de pelo.

Manifestaciones 
clínicas

Dolor agudo en la parte 
inferior del abdomen, o infer-

tilidad y dismenorrea.

Intensificación repentina del 
dolor abdominal, acompañada de 
escalofríos, fiebre alta, náuseas, 
vómitos, distensión abdominal, 

rechazo a la presión sobre el ab-
domen o signos de shock tóxico.

El dolor abdominal agudo suele 
aparecer después de la actividad 
sexual o de una actividad física 
intensa, o se acompaña de un 

pequeño sangrado vaginal.

Dolor abdominal, líquido pélvico y 
distensión causados por una gran 

cantidad de líquido en la masa.

Principio de 
tratamiento

Se realiza una cirugía 
laparoscópica; para aquellos 

sin ruptura, el plan de 
tratamiento se selecciona 

en función de la situación de 
fertilidad.

Una vez que se sospecha la rup-
tura del absceso, se debe realizar 
una exploración quirúrgica simul-

táneamente con el tratamiento 
antibiótico.

La mayoría de las hemostasias y 
las infusiones intravenosas son 
eficaces; si no lo son, se realiza 

una intervención quirúrgica.

Se pueden observar quistes de 
pequeño tamaño, que se extirpan 
quirúrgicamente, mientras que los 

más grandes.



Rotura espontánea de un tumor ovárico con complicaciones

Rev Peru Ginecol Obstet. 2025;71(3)   5

paciente fue trasladada a un hospital oncológico 
especializado para someterse a una cirugía por 
etapas una vez que se dispuso de los resultados 
patológicos, y la estadificación quirúrgica mos-
tró un estadio IC2. No hubo quejas principales ni 
evidencia de recurrencia durante el seguimiento 
de un año, y el seguimiento aún continúa.

El adenocarcinoma mucinoso de ovario roto que se 
reporta ocurrió durante la noche, y no fue posible 
realizar ni resonancia magnética ni biopsia intraope-
ratoria, lo que pudo haber retrasado el diagnóstico 
preoperatorio hasta que se identificó, durante la 
cirugía, una protrusión papilar de la pared quística, 
la cual podría haber constituido la evidencia más di-
recta de malignidad tumoral (figura 4).

Al final de la cirugía, se observó un líquido de 
color café saliendo de la boca y la nariz del pa-
ciente, y el análisis de sangre oculta dio positivo. 
En términos generales, los pacientes con hemo-
rragia gastrointestinal inducida por estrés suelen 
encontrarse en unidades de cuidados intensivos 
(UCI). Debido a los avances en la reanimación y el 
tratamiento a nivel de cuidados intensivos, la he-
morragia gastrointestinal inducida por estrés se 
produce en el 0,26-0,27 % de los pacientes que no 
se encuentran en la UCI(10). Además, según la guía 
oficial de prevención de úlceras por estrés, no se 
recomienda el uso de profilaxis para úlceras por 
estrés en pacientes fuera de la UCI(11).

Figura 4. Protuberancia papilar en la pared interna del tumor.

La paciente negó tener antecedentes de uso 
prolongado de antiinflamatorios no esteroideos 
por vía oral y se descartó la cirrosis, excluyendo 
así la posibilidad de la hemorragia por varices 
esofágicas del fondo gástrico y la hemorragia in-
ducida por fármacos; asimismo, la ausencia de 
traumatismos graves recientes excluyó los prin-
cipales factores estresantes asociados a hemo-
rragia gastrointestinal(12). Por lo tanto, realiza-
mos un análisis retrospectivo que podría estar 
relacionado con la grave adherencia pélvica de 
la paciente y el largo tiempo de operación, que 
podrían ser factores estresantes, y el tumor ma-
ligno de ovario en sí mismo podría ser un fac-
tor de alto riesgo para causar hemorragia. Ade-
más, tiene antecedentes de gastritis desde hace 
tres años, trastornos de la microcirculación que 
se producen localmente en la mucosa gástrica 
en condiciones de estrés, reducción de las fun-
ciones de la barrera epitelial de la mucosa, así 
como disminución del valor del pH gástrico, el 
aumento de la permeabilidad de la mucosa y los 
cambios en los mecanismos protectores norma-
les también pueden ser factores contribuyentes 
(13). Afortunadamente, la paciente se recuperó 
bien gracias a un tratamiento eficaz y oportuno. 
Andi Kurniadi informó de una paciente de 39 
años que acudió a urgencias con un tumor de 
Brenner roto y a la que se le practicó una cirugía 
de estadificación. La ecografía reveló una masa 
sólida anexial de 11,86 x 12,50 x 11,24 cm, pero 
no se produjo ninguna hemorragia inducida por 
el estrés durante la operación(14). Los casos simi-
lares son poco frecuentes.

Nuestra paciente no pudo ser diagnosticada a 
tiempo y se produjo una hemorragia inducida 
por el estrés durante la operación. Aunque ac-
tualmente se encuentra en buen estado de re-
cuperación, no hay duda de que el diagnóstico 
y el tratamiento tempranos son la mejor opción 
para los pacientes.

Conclusión

Nos enfrentamos a cirugías ováricas de emer-
gencia en las que las condiciones objetivas para 
evaluar la naturaleza del tumor son limitadas; 
por lo tanto, el principio de cirugía libre de tu-
mor debe cumplirse estrictamente durante toda 
la intervención, y deben considerarse medidas 
preventivas para el sangrado gastrointestinal in-
ducido por estrés, especialmente en pacientes 
con antecedentes de enfermedad gastrointesti-
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nal o en cirugías complejas. La optimización de 
las estrategias diagnósticas y la mejora de los re-
sultados terapéuticos constituyen un problema 
clínico que merece una consideración profunda 
en este contexto.
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