Cartas al Editor

Teratoma bilateral de ovario

Sr. Editor:

Los tumores de células germinales son un conjunto de neo-
plasias de localizacion gonadal o extragonadal que comparten
las caracteristicas de derivar de las células germinales primor-
diales. Bajo este término se agrupan tanto tumores benignos (te-
ratoma) como tumores malignos (germinoma, carcinoma em-
brionario, etc.) y tumores con histologia mixta. Constituyen el
2-4% de todas las neoplasias de la infancia y adolescencial.

Se presenta el caso de una nifa de 13 afios que acude a urgencias
por aquejar dolor abdominal agudo y vomitos de 12 h de evolucion.
El dolor estaba localizado en ambas fosas iliacas y era mas intenso
en la derecha. Presentaba mal estado general, con dolor a la palpa-
cion en todo el hemiabdomen inferior, con signos apendiculares po-
sitivos. El hemograma mostraba 18.800 leucocitos/pl con 88,5% de
neutrdfilos. La radiografia simple de abdomen evidencié una imagen
calcificada de unos 3 cm en zona ovarica izquierda. La ecografia
abdominal objetivé una masa ovirica derecha de 10 X 7 cm de dia-
metro de aspecto quistico, asi como una masa ovarica izquierda,
del mismo aspecto, de 6 X 6 cm de didmetro, junto a una imagen
calcificada, compatible con teratoma quistico de ovario.

Con el diagnéstico probable de quiste de ovario derecho torsio-
nado y teratoma quistico de ovario izquierdo, la nina fue interveni-
da encontrando una masa quistica en el lado derecho que corres-
pondia a ovario y trompa torsionados; en el lado izquierdo se
encontré una masa de menor tamano que correspondia a teratoma
quistico, que afectaba a parte del ovario. Le fue practicada anexec-
tomia total de lado derecho y quistectomia ovarica izquierda, dejan-
do un fragmento de ovario y la trompa del mismo lado, para pre-
servar la funcién gonadal y reproductora.

Macroscépicamente la pieza derecha correspondia a un quiste
torsionado de ovario con una cavidad quistica que contenia abun-
dantes formaciones pilosas. La pieza izquierda extraida correspondia
a ovario izquierdo. Al corte presentaba una cavidad quistica cuyo
contenido estaba constituido por abundantes pelos y un fragmento
de hueso que media 3 x 1,5 cm. El estudio microscépico de la pie-
za derecha mostraba una pared interna quistica con numerosos fo-
liculos pilosebaceos y glandulas sudoriparas. En algunas zonas exis-
tia cartilago hialino, glindulas seromucosas y cavidades revestidas
por epitelio respiratorio, asi como dreas de tejido nervioso con pre-
sencia de neuropilo y neuronas diferenciadas. El estudio microsco-
pico de la pieza izquierda mostraba foliculos pilosebaceos y glindu-
las sudoriparas apocrinas. Todos los tejidos en ambos tumores
estaban bien diferenciados y no presentaban pleomorfismo. El diag-
nostico histopatologico correspondia a teratomas quisticos benignos
(figs. 1y 2).

Las neoplasias ginecoldgicas son muy poco frecuentes en
adolescentes. Los tumores de ovario constituyen el 1% de los tu-
mores en nifias menores de 17 anos siendo el resto de los tu-
mores ginecologicos mas raros. Los tumores de células germina-
les o teratomas constituyen el 60-89% de los tumores de ovario
en ninas y adolescentes, mientras que en mujeres adultas, sélo
constituyen el 20% de los casos?”.

La manifestacién clinica mis frecuente de los tumores ovari-
cos es el dolor abdominal crénico. Si se produce torsion del tu-
mor, puede producirse un cuadro agudo y severo que asemeja a
una apendicitis. Otras manifestaciones pueden ser las derivadas
de la compresion tumoral, como el aumento progresivo del ta-
mano abdominal, estrefiimiento y sintomas genitourinarios.
También pueden presentarse como amenorrea, menarquia pre-
matura o simular un embarazo®®. Se estima que el 60% de los
pacientes son asintomaticos, alrededor del 10% presentan bila-
teralidad y el 3,5% de los casos se torsionan®.

rresponde a estructura bronquial. Se observan
epitelio respiratorio, glandulas seromucosas y
cartilago hialino de la pared de un bronquio.
(Hematoxilina-eosina.)

Figura 2. Corte histologico de la pieza izquierda que co-
rresponde a tejido epidérmico. Se observan
glandulas sebdceas y sudoriparas apocrinas.
(Hematoxilina-eosina.)

An Pediatr (Barc). 2006;65(3):266-74

267



Cartas al Editor

268

En los pacientes con teratomas puede encontrarse una masa
ovirica calcificada en una ecografia pélvica o en una radiografia.
La TC tordcica y abdominal permiten excluir la existencia de me-
tastasis a distancia en casos de tumores malignos. La disemi-
nacion puede ser directa a los anejos adyacentes, al liquido as-
citico, a ganglios linfiticos o producir diseminacién por via
sanguinea y afectar a otras visceras?1°. El diagnéstico diferencial
debe realizarse con quistes de ovario, apendicitis, embarazo nor-
mal o ectdpico, absceso pélvico, sarcoma, linfoma y tumores
de ovario. El tratamiento de los teratomas consiste en su exére-
sis quirdrgica, acompanada de quimioterapia en los casos de
malignidad.

El caso clinico expuesto sugeria una torsion de quiste de ova-
rio derecho lo que indic6 una intervencion quirtrgica urgente.
La exéresis mostro una masa quistica derecha torsionada. Ade-
mas, las pruebas complementarias evidenciaron una imagen
compatible con teratoma en zona ovdrica izquierda que también
se extirpd. La evolucion de la paciente fue favorable y presenté
menstruaciones normales. La existencia de un teratoma bilateral
de ovario, y uno de ellos torsionado, hace que este cuadro cli-
nico resulte excepcional en una adolescente.
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