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RESUMEN

Introduccién: Los tumores germinales representan de un 15 al 30% de los
tumores ovaricos; histologicamente constituidos de tejidos maduros o
inmaduros derivados de las tres capas embrionarias; de los cuales el 95% son
benignos. Cursan de forma asintomatica, incluso los de gran tamafio y se
descubren como hallazgos incidentales en mujeres en edad reproductiva.
Objetivo: Presentar un caso de teratoma maduro sincrénico de ovario por lo
infrecuente de esta patologia. Describir la torsidon ovarica como complicacion.
Presentacion del caso: Paciente de 39 afios atendida en el Hospital
“Faustino Pérez Hernandez'~ de la ciudad de Matanzas con dolor en fosa
iliaca derecha, a la cual se le indico ultrasonido abdominal, ginecoldgico y
tomografia axial computarizada; donde se constatd incidentalmente masas
anexiales bilaterales con caracteristicas tipicas de teratoma maduro bilateral
con signos de torsion anexial derecha. Se practico laparotomia y biopsia,
confirmandose el diagndstico anatomopatologico de teratoma quistico maduro
de ovario. La evolucién posoperatoria resulté favorable, y una vez la paciente
completamente restablecida fue dada de alta.

Conclusiones: Los teratomas maduros pueden ser quisticos o sdlidos, en los
cuales los resultados de ultrasonido y tomografia aportan a su diagndstico, y
permiten diferenciarlo del teratoma inmaduro y de otras masas anexiales.
Siempre es conveniente resecarlos por las posibles complicaciones de ruptura,
torsion e infeccion. La torsion ovarica debe estar presente en el diagnostico

diferencial del dolor en fosa iliaca derecha.
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INTRODUCCION

El término teratoma se deriva de la raiz griega teratos que significa monstruo.
El primer caso fue descrito por Johannes Scultetus en el siglo XVII como
hallazgo en una autopsia en una joven fallecida por un tumor ovarico
complicado. Suelen originarse en las células germinativas de los ovarios o
testiculos, histolégicamente constituidos de tejidos maduros o inmaduros
derivados de las tres capas embrionarias, con predominio de la capa
ectodérmica; por lo que no es inusual que su contenido sea pelo, dientes, piel,

huesos y tejido neural.(?)

Los tumores de ovario constituyen el tercer grupo de tumores benignos y
malignos de la mujer. Especificamente los germinales representan del 15 al
30%, de los cuales el 95% son benignos y del 7 al 25% son bilaterales. Se ha
calculado que cerca de 1 de cada 10 mujeres tendra un tumor anexial a lo largo
de su vida, siendo en la mayoria de los teratomas ovaricos la remocion
quirurgica del tumor el unico tratamiento necesario, considerandose como gold

standard el abordaje laparoscépico, con rara vez recidiva de la lesién.('23)

Se dividen en cuatro categorias: teratomas maduros, teratoma inmaduro,
teratoma de transformacion maligna y teratoma monodérmico altamente

especializado.®

No suele provocar sintomas y se descubre como hallazgo incidental durante la
realizacion de un examen de imagen de rutina, como un ultrasonido pélvico en
mujeres en edad reproductiva. En ocasiones exhiben datos clinicos que hacen
que se sospeche, como el crecimiento lento del abdomen (no sobrepasando 2
mm por afio de crecimiento tumoral), sintomas compresivos o dolor abdominal

subagudo.®

Presentan un buen prondstico. Entre las complicaciones mas comunes estan la
infeccion y torsidon, menos frecuentemente se presentan la ruptura y la

transformacion maligna.®)
Son generalmente unilaterales y cuando aparecen de forma bilateral sincronica
se impone el estudio ultrasonografico y tomografico de las mismas, para poder

diagnosticar, tratar y evitar complicaciones. Por lo que el objetivo de este



trabajo es presentar un caso de teratoma maduro sincronico de ovario por lo

infrecuente de esta patologia y describir la torsidén ovarica como complicacion.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 39 afios de edad, color de piel blanca, que acude al
cuerpo de guardia del Hospital Docente Clinico-Quirurgico “Faustino Pérez"™’,

de la ciudad de Matanzas, por presentar dolor intenso en fosa iliaca derecha.
Antecedentes patoldgicos personales: apendicectomia en la nifiez.
Gestaciones: 2 Partos: 1 Abortos: 1

Edad de la menarquia: 12 afos

Formula menstrual actual: 4/28

Edad de las primeras relaciones sexuales: 15 afos.

Meétodo anticonceptivo empleado: condon.

Examen fisico:

Paciente normolinea, con abdomen globuloso.

Abdomen: globuloso, depresible, doloroso a la palpacion superficial y profunda

en fosa iliaca derecha

Examen genital: vulva y periné con caracteristicas normales. Examen con
espéculo: vagina y cérvix de aspecto normal, no leucorrea.

Tacto vaginal: vagina humeda, cuello no doloroso. Utero en anteversoflexion.
Se palpo una masa en proyeccion de ambos anejos.
Examenes complementarios:

Hto: 0,41.

Eritrosedimentacién: 9 mm/h.

Coagulograma: tiempo de coagulacion: 1 minuto; tiempo de sangrado: 7
minutos; plaquetas: 182 mm/L, coagulo: retractil.

Examenes imagenoldégicos:

Rayos X de térax: normal

Ultrasonografia abdominal

Higado de tamaio normal y ecoestructura homogeénea. Vesicula, bazo,

pancreas y ambos riflones normales.



Ultrasonido de hemiabdomen inferior: Utero en anteversoflexién de tamafio
normal. Ambos ovarios aumentados de tamano a predominio derecho con
presencia de una masa mixta con un componente hipoecoico, con aspecto de
multiples bandas ecogénicas finas “malla dermoide”. (Fig 1A). A nivel del ovario
izquierdo se visualiza ademas en su porcion inferior imagen nodular ecogénica
redondeada en relacién con “tapon dermoide”. (Fig. 1B). Se realiza ultrasonido
Doppler-Color observandose disminucién de la vascularizacion de ambos
ovarios. Presencia de escasa cantidad de liquido libre en el fondo de saco de

Douglas.

Fig.1A- Ecografia del ovario derecho con presencia de masa con ecoestructura
mixta con predominio de finas bandas ecogénicas.

Fig.1B - Ovario izquierdo con masa heterogénea con nédulo ecogénico inferior

“tapén dermoide” (flecha blanca).

Se le realiza tomografia computarizada abdomino-pélvica simple y contrastada
mostrando: Utero de tamafio y densidades normales. Ambos ovarios
aumentados de tamanos redondeados, bien definidos de 58 x 65 mm en el lado
derecho y de 64 x 68 mm en el lado izquierdo. En ovario derecho presencia de
una masa hipodensa con densidades variables, que oscilaron entre -40 y 80
UH que no varia su densidad con la administracion del contraste. En ovario
izquierdo presencia de una masa mixta con hiperdensidad dentro de la misma
sugestivo  de un teratoma quistico maduro bilateral (fig. 2). Aumento de
tamafo de la trompa de Falopio derecha. Presencia de trabeculacion de la
grasa mesentérica adyacente. Escasa cantidad de liquido libre en fondo de

saco de Douglas, hallazgos que sugerian una torsion ovarica causada por el



teratoma ovarico derecho sospechada por la clinica del paciente y el resultado
del ultrasonido. (fig. 2A)
Se le realizé a la paciente laparotomia exploradora y se procedié con doble

anixectomia.

B

10mm/div

p

Fig. 2: Tomografia simple y contrastada en planos axiales de la pelvis. Las imagenes
confirman la presencia de masas anexiales bilaterales de bordes bien definidos, heterogénea
con areas de densidad grasa en ambos ovarios. A- Se observa aumento de tamafio de la
trompa de Falopio (flecha blanca) y de la grasa adyacente anexial derecha. B- Presencia de

hiperdensidad inferior dentro de la masa anexial izquierda.

El reporte histopatologico fue de teratoma quistico maduro en ambos ovarios.
(Fig. 3)

Fig 3: Microfotografias de laminas histoldgicas de ambas lesiones ovaricas. Hematoxilina y
eosina, 20x. A-Islotes de tejido cartilaginoso maduro. B-Tejido adiposo, epitelio respiratorio y
glandulas submucosas accesorias. C-Glandulas sebaceas. D-Tejido 6seo maduro. E-Epidermis

y anejos cutaneos incluidos foliculos pilosebaceos.

DISCUSION



El teratoma maduro puede ser solido o quistico (quiste dermoide), constituye
mas del 95% de todos los teratomas y tienden a ser benignos y unilaterales,

aunque el 10-15% pueden ser bilaterales.(")

Por otro lado el teratoma inmaduro es conocido como teratoma maligno,
teratoblastoma o teratoma embrionario, que constituye solamente el 1% de
todos los tumores de células germinales. Este ultimo no suele afectar al ovario
contralateral, sin embargo en el 10% de los casos puede haber un teratoma
benigno contralateral. La transformaciéon maligna de los teratomas maduros
ocurre en el 0.2-2%, presentando como factores de riesgos principales la edad
mayor a 45 anos, diametro del tumor mayor de 10 cm, rapido crecimiento y

ultrasonido sospechoso de malignidad.®

Es importante considerar que en los extremos de la vida (antes de la
menarquia y después de la menopausia) pueden no presentarse niveles
elevados de los marcadores tumorales; sin embargo, el 20% de los tumores
ovaricos en este grupo de pacientes puede ser maligno. El antecedente familiar
de cancer en region anexial constituye un factor importante a tener en cuenta.
Raramente, el teratoma maduro puede convertirse en un cancer. El carcinoma
epidermoide es el mas comun de todas las formas de transformacion maligna
originadas.®)

Las complicaciones mas frecuentes incluyen la torsién y la rotura del mismo,
que a menudo tienen una presentacion clinica de abdomen agudo a través del
servicio de urgencias; menos frecuentes, la transformacién maligna, el riesgo

de sobreinfeccién o complicaciones autoinmunes como la encefalitis.(®

El ultrasonido es un procedimiento no invasivo de bajo costo, siendo el
transvaginal de eleccion para evaluar una masa anexial con una sensibilidad
superior al 80%. Se comporta de aspecto solida compleja, a veces con focos
quisticos o ecogeénica con focos de sombra acustica posterior. Algunos signos
permiten diagnosticar esta patologia por estudios de imagen, dentro de ellos se
encuentra el ndédulo de Rokitansky que se caracteriza por una masa quistica
con pediculo hiperecogénico, que produce sombra acustica posterior
protruyendo hacia la luz. La presencia de un nédulo mural ecogénico dentro del
quiste es llamado “tapon dermoide” Otros signos son de la “punta del iceberg™ o

de la “punta del témpano™” que se visualiza como una masa hiperecogénica con



sombra acustica posterior y condiciona la imposibilidad de visualizar las
estructuras o elementos localizados por detras de la misma, correspondiendo a
la interfase de los diferentes componentes del tumor (conformado por grasa,
restos de pelos, etc); ademas de las calcificaciones, el nivel lipo-hidrico, cola de
cometa (bolas de pelo hipoecogénicas con sombra acustica posterior), y por
ultimo la malla dermoide que se identifican como lineas hiperecogénicas (pelos)

en diferentes orientaciones que se movilizan.(:®)

El hallazgo mas significativo y constante en la torsién ovarica es el aumento de
tamario ovarico unilateral (>4 cm o > 20 cm?®) y un parénquima que puede
aparecer heterogéneo debido a la hemorragia y al edema. El estudio con
doppler color y espectral es muy variable, y los hallazgos van a depender del
grado de la torsion, tiempo de evolucion y de la presencia o no de una masa
asociada.®10

La tomografia puede mostrar un patron especifico de masa
predominantemente grasa con calcificaciones en una protuberancia solida. La
demostracion de un nivel dependiente de la gravedad es patognoménico y se
debe a la presencia, en la cavidad del quiste, de un componente liquido seroso
y de un componente sebaceo espeso, de tal manera que el material sebaceo
con valores de atenuacion negativos flota por encima del nivel liquido, y el
material seroso con valores de atenuacién "agua" se situa en la porcion declive
del quiste dermoide con ausencia de realce en los estudios contrastados. La
incidencia de calcificacion osificacion varia del 50 al 68 %, mientras que la
presencia de dientes ocurre entre el 22 y el 29 %. Existen hallazgos que harian
sospechar complicaciones de los teratomas maduros como la obliteracidn de
planos grasos, hematoma y gas en las masas torsionadas. También se puede
objetivar una trompa de Falopio engrosada, que aparece como una estructura
tubular amorfa.('1.12)

La remocion quirdrgica de la lesion es el tratamiento indicado para los
teratomas maduros. Siempre es conveniente resecarlos por las posibles
complicaciones de ruptura, torsion e infeccion.(13.14)

La cirugia puede ser hecha por via abierta (laparotomia) o por laparoscopia.
Cuando un tumor de ovario mide mas de 10 centimetros (teratoma maduro)
mayor es el riesgo de transformacién maligna y riesgo de torsion. La

recurrencia del teratoma quistico después de la cirugia es inusual y son



curables cuando la reseccion quirurgica es completa. En ellos, las cifras de los
marcadores tumorales permanecen sin cambios.(®

El caso clinico expuesto sugeria una torsion de ovario derecha lo que indico
una intervencion quirurgica urgente, la exéresis mostré masa tumoral quistica
derecha torsionada y un teratoma en zona ovarica izquierda que también se

extirpo. La evolucion de la paciente fue favorable.

Conclusiones: Los teratomas maduros pueden ser quisticos o solidos, son
mas frecuentes en mujeres en edad reproductiva con diagndstico incidental,
frecuentemente unilaterales y el 10-15% bilaterales. Los resultados de
ultrasonido y tomografia aportan a su diagndstico, que lo diferencian del
teratoma inmaduro y de otras masas anexiales. Infrecuentemente se
malignizan y tienen una evolucion favorable posterior al tratamiento quirurgico;
presentando como factores de riesgos principales la edad mayor a 40 afos,
diametro del tumor mayor de 10 cm, rapido crecimiento y ultrasonido
sospechoso de malignidad. La torsion ovarica debe estar presente en el
diagndstico diferencial del dolor en fosa iliaca derecha. Siempre es conveniente

resecarlos por las posibles complicaciones de ruptura, torsion e infeccion.
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