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RESUMEN

Los teratomas son tumores, que presentan en su estructura tejidos derivados de las tres capas germinales
(ectodermo, endodermo y mesodermo); como pelos, tejido cerebral, ufias, etc. Pueden ser benignos o malignos.
El teratoma quistico maduro, es el tumor de células germinales mas frecuente, y afecta principalmente a mujeres
jévenes. El caso reportado es el de una mujer de 21 afios, que fue diagnosticada de teratoma quistico maduro en
ambos ovarios. Para la extirpacién se prefirio cirugia abierta por sobre la laparoscopica, por el tamafio de las
masas.
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SUMMARY

Teratomas are tumors that present in their structure, derived tissues from the three germinal layers (Ectoderm,
Mesoderm, and Endoderm); as hair, cerebral tissue, nails, etc. They can be benign or malignant. Mature cystic
teratoma (benign dermoyd cyst), is the most frequent germ cells tumor which principally affects young woman.
The case reported is of a 21 years old woman who was diagnosed of mature cystic teratoma in both ovaries. For
extirpation, open surgery was preferred over laparoscopic by the size of the mass.
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Introduccion

Las masas pélvicas, se han convertido en uno de
los més grandes temores de las mujeres
actualmente. Debido a la variedad en cuanto a su
tipo, presentacion, morfologia o simplemente por
las opiniones que se escuchan de diferentes
sectores de la sociedad, la preocupacion por
presentar masas pélvicas ha pasado a ser una de
las principales causas de consulta médica
ambulatoria. El caso que presentamos es de un
teratoma quistico maduro que es el mas comun
entre los tumores de células germinales; su
localizacion gonadal o extragonadal; y también se
dividen en algunos tipos celulares, por lo que
pueden presentarse como procesos benignos o
malignos.

Presentacién del caso

Mujer de 21 afios, acude a consulta por presentar
dolor en fosa iliaca derecha (FID); habiéndolo
presentado desde hace un afio, se realizé ecografia
la que permiti6 encontrar masa pélvica derecha.
No refiere antecedentes patolégicos personales ni
familiares. No registra historia de relaciones
sexuales; menstruaciones regulares; menarquia a
los 12 afios.

Narra que desde hace aproximadamente 6 meses,
presentd sensacion de pesantez en hipogastrio,
molestia que fue aumentando de intensidad
progresivamente.
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Ademas dolor tipo colico en fosa iliaca derecha
(FID) de dos meses de evolucion que cede
temporalmente con AINES y/o con el reposo.
Durante la consulta en la exploracion fisica se
ratifica dolor tipo célico de moderada intensidad
en FID, el que no se modifica con el cambio de
posicion.

A la palpacion abdominal, se detecta masa
tumoral con bordes regulares, dura, no pulsatil que
abarca FID, hipogastrio y se extiende hasta
aproximadamente 3 cm por arriba del ombligo.
Presenta presion arterial de 100/80 y una
frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto.

Se realiza ecografia abdominal y se visualiza gran
imagen quistica de aproximadamente 10.2 x 9 x
7, multilobular, paredes bien delimitadas que
emiten tabiques finos hacia el interior, en el
mismo se observa zonas ecorrefringentes, figura 1;
Gtero asi como los demas  Grganos
intraabdominales presentan una estructura de
aspecto normal.

Figura 1l

Ecografia abdominal donde se aprecia una masa quistica con
zonas de ecorefringencia.
Fuente: autor.

Se realiza tomografia computarizada, figura 2, 3,
4; en la que se aprecia la tumoracion anexial,
mayormente quistica que presenta areas de
diferentes densidades; una de aspecto solido
bilobulado; los otros 6rganos abdominales
presentan una estructura de aspecto normal. Se
realizan examenes de laboratorio entre los que se

solicita CA 125, cuyo resultado es de 56.26
Ul/ml.

Figura 2

TC donde se aprecia masa quistica lobulada con una pequefia
zona hiperdensa.
Fuente: autor.

Figura 3

TC donde se aprecian areas de diferente densidad.
Fuente: autor.

TC donde se aprecia masa isodensa bilobulada.
Fuente: autor.
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Diagndstico clinico: teratoma ovarico

Se procede a realizar tratamiento quirurgico. En la
cirugia se encuentra gran tumoracion quistica
bilobulada en anexo derecho, y en el anexo
izquierdo se encuentra gran tumoracién quistica; a
la inspeccion, ambos ovarios no se diferencian de
las masas, figura 5; se extirpan las dos masas con
una pequefia porcién de trompas. El Utero se
encuentra en buen estado. No se visualiza liquido
libre en cavidad.

Fotografia donde se aprecia el Utero normal y ambos tumores
anexiales.
Fuente: autor.

Diagnostico post — operatorio: teratoma quistico
maduro de ovario derecho, cistoadenoma de
ovario izquierdo.

Revision

La palabra teratoma proviene de las raices griegas
teratos que significa monstruo y onkoma que
significa hinchazon o masa.

Los tumores del ovario se clasifican en ®° 9

- Tumores epiteliales

- Tumores de los cordones sexuales primitivos
- Tumores de las células germinales

- Tumores de los cordones sexuales y de las
células germinales

- Tumores ovaricos no especificos
- Tumores ovaricos secundarios

Los teratomas presentan en su parénquima, tejidos
derivados de las tres hojas de células germinales
embrionarias®®®  (endodermo, mesodermo y
ectodermo), como pelos, ufias, tejido cerebral,
diversos epitelios, etc.

Sobre su origen se dice que se deben a una
diferenciacién anormal de las células germinales,
después de la primera divisién mei6tica®’; pueden
localizarse en las gonadas o fuera de ellas. Tienen
una incidencia que va del 10 al 20% de todos los
tumores ovaricos'’, siendo éstos los més
frecuentes en las mujeres menores de 20 afios. El
tamafio es variable pudiendo llegar a medir
45cm™; en su mayorfa son asintomaticos; sin
embargo algunos se presentan con dolor
abdominal.

La clasificacion histoldgica de los teratomas es la
siguiente™®:

- Teratoma:
+ Inmaduro.
+ Maduro:
« Solido.
« Quistico:
- Quiste dermoide (teratoma quistico maduro).
- Quiste dermoide con transformacion maligna.
+ Monodérmico y muy especializado:
« Estroma ovérico.
« Carcinoide.
« Estroma ovérico y carcinoide.
« Otros (neuroectodérmicos y
ependimomas malignos).

La forma mas comdn es el teratoma quistico
maduro o quiste dermoide (QD), que constituye
aproximadamente el 95% de todos los
teratomas' "%, siendo del 15 al 25% de los tumores
ovaricos'">'®, estd compuesto de elementos bien
diferenciados derivados de las tres ldminas
germinales, predominando los  elementos
ectodérmicos'’. En su forma pura este tumor es
benigno, pero ocasionalmente, puede sufrir
cambios malignos de una de sus estructuras;
ocurre aproximadamente en 1 a 2% de los casos™.
La mayoria son asintomaticos".

La complicacion mas frecuente es la torsién,
mientras que la ruptura es la menos frecuente
(1%)°", produciendo una peritonitis quimica
secundaria. Un 10% de los casos son
bilaterales'"".

La mayoria de los QD, pueden ser diagnosticados
por ultrasonido; sin embargo el diagndstico
ecografico es complicado porque estos tumores
pueden tener una variedad de apariencias.
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Ecogréaficamente se pueden distinguir varias
caracteristicas que se consideran especificas; la
més comun es el nédulo de Rokitansky™ o tapon
dermoide’’, que aparece como un nédulo mural
ecogénico que frecuentemente emite sombra
acustica posterior. La segunda comprende zonas
de tejidos altamente refringentes con zonas de
sombra acustica oscureciendo la pared posterior
de la lesion; a ésta se la denomina “punta del
iceberg”"’. La tercera consiste en pequefias bandas
ecorrefringentes, se la conoce como red dermoide
y corresponde a pelos en la cavidad quistica*™*.
También se puede ver un nivel grasa-liquido o
pelo-liquido®’. La ecografia tiene una sensibilidad
aproximada del 58% y un especificidad de 99% en
el diagnostico de QD' La tomografia axial
computarizada posee una mayor precision
diagnbstica, aunque en general es menos
utilizada®. Algunos QD secretan HCG, la cual
clinicamente nos sirve para seguimiento después
del tratamiento; no es recomendable como
marcador diagnéstico. En un 44.4% de pacientes
con estos tumores se ha visto una elevacion del
CA 125",

El tratamiento consiste en cirugia, pudiendo
realizarse cistectomia simple, cistectomia mas
salpingectomia, u ooforectomia, dependiendo del
caso’®. Algunos autores proponen manejo no
quirdrgico para las masas menores a 6cm®,

Diagnostico histopatolégico

El reporte histopatoldgico es el siguiente:

Macroscopia, figura 6, 7: Tumoracion derecha de
16x13x13 quistico, bilobulado y sélido, trompa de
6 cm. Tumoracion izquierda de 14x11x10 quiste
multilocular, trompa de 6¢cm. Se procesan cortes
representativos.

Imagen de ambos tumores, ya extirpados.
Fuente: autor.

Figura 7

i35

e LSS . -
Imagen del parénquima del tumor dénde se aprecia diferentes
tejidos, como pelos.
Fuente: autor.

Microscopia: Los cortes histologicos de la
tumoracion derecha estan representados por
estructuras procedentes de las diversas hojas
embrionarias con tejidos inmaduros de piel con
foliculos pilosos, linfoide y nervioso, que adn
cuando tiene elementos inmaduros, no presenta
tejido con células neoplasicas, figura 8. También
presentan elementos quisticos mucinosos. En el
lado izquierdo la pared quistica esta revestida de
epitelio plano cubico simple. En ambos lados no
hay sino restos atréficos ovaricos y trompas
conservando su arquitectura con signos de
compresion.

Microscopia.

Presenta estructuras provenientes de diversas hojas
embrionarias con tejidos inmaduros, elementos quisticos
mucinosos, no presenta tejido con células neoplasicas.
Fuente: autor. Consulta privada Dr. Dario Villacreses
Gutiérrez.

Diagnostico histopatoldgico: Teratoma quistico
maduro multilocular bilateral de ovario.
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Conclusiones

Los teratomas, son tumores frecuentes, sobre
todo en mujeres en edad fértil, y son los de
células germinales, mas frecuentes.

- EI' QD, es la variedad histolégica mas frecuente.

Los teratomas, pueden alcanzar dimensiones
extraordinarias.

La mayoria son asintomaticos, siendo el
ultrasonido y la TC, los auxiliares diagndsticos
mas utilizados.

- El tratamiento es quirdrgico en la gran mayoria
de los casos.
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