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Teratoma bilateral y preservacion de la fertilidad
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RESUMEN

Los tumores germinales representan de un 15 al 30% de los tumo-
res ovdricos; histolégicamente estdn constituidos de tejidos deri-
vados de las tres capas embrionarias, con predominio de la capa
ectodérmica. El tamano tumoral varia de 0.5 a 40 cm de didmetro,
de los cuales el 95% son benignos y del 7 al 25% son bilaterales.
El diagnéstico diferencial de los tumores se debe realizar con ayu-
da de marcadores tumorales y diversas técnicas radiolégicas. Para
esto, se debe estudiar previamente el tipo de abordaje quirtrgico,
el cual es vital para el futuro de la paciente, ya que comprome-
te la fertilidad de la mujer, debido a que se presentan con mayor
frecuencia en la edad reproductiva. Se presenta el caso clinico de
una mujer joven nuligesta con diagnéstico de teratoma bilateral,
al igual que el abordaje quirtrgico y la técnica utilizada para res-
petar el mayor tejido ovarico sano. Es de suma importancia sen-
sibilizar al equipo médico sobre la preservacion ovarica, mediante
técnicas quirtrgicas especializadas, lo que tendrd un impacto im-
portante en el futuro reproductivo de las pacientes, asi como en la
calidad de vida de las mismas. En casos extremos, se debe contar
con los medios de criopreservacion para el tejido ovarico, utilizan-
do los protocolos ya establecidos.

Palabras clave: Tumor de células germinales, quiste dermoide,
teratoma, teratoma quistico benigno.

Nivel de evidencia: IV.

Bilateral teratoma and fertility preservation
ABSTRACT

Germinal tumors represent between 15 to 30% of all ovary tumors.
Histologically, they consist of tissues from three embryo layers, predo-
minantly, from the ectodermic layer. The size of the tumor may vary
between 0.5 cm to 40 cm in diameter, from which 95% are benign, and
7% to 25% are bilateral. In order to differentiate between the tumors,
the diagnosis should be made by using tumor markers and different
radiological techniques. Prior, to a diagnosis, a study of which type
of surgery should be employed, which is vital for the future of the pa-
tient, because it can put in jeopardy the patient fertility due to the fact
that the majority of cases appear during the patient reproductive pe-
riod. A clinical case is presented of a young nulliparous woman with
a diagnosis of bilateral teratoma. The kind of surgery and the techni-
que used was with the purpose of preserving as much of the healthy
ovarian tissue as possible. It is very important to rise the awareness
of the medical staff about the ovary preservation by using specialized
surgical techniques that will have an impact in the reproductive futu-
re of patients, as well in their quality of life. In extreme cases, cryopre-
servation methods may be used for the ovary tissue utilizing the esta-
blished protocols, to achieve this very important tissue preservation.

Key words: Germinal cells tumor, dermoid cyst, teratoma, benign
cystic teratoma.
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Abreviaturas:
US: Ultrasonido
RM: Resonancia magnética nuclear
IVSA: Inicio de vida sexual activa
FUM: Fecha de Ultima menstruacion
BH: Biometria hematica
QS: Quimica sanguinea
FSH: Hormona foliculo estimulante
LH: Hormona leuteinizante
Prl: Prolactina
E, Estradiol
P,: Progesterona
TSH: Hormona estimulante de la tiroides

INTRODUCCION

Los tumores derivados de células germinales repre-
sentan un 15 al 30% de los tumores ovéaricos. Histolo-
gicamente, se constituyen por tejidos derivados de las
tres capas embrionarias, con predominio de tejidos de
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origen ectodérmico, como la piel, glandulas sudoripa-
ras, foliculos pilosos, etcétera. Se han descrito casos de
teratomas ovaricos con alto grado de diferenciacion;
sin embargo, es poco frecuente el hallazgo de esbozos
de partes completas del cuerpo.'™* Probablemente, se
originan de las células germinales debido a una falla
en la meiosis I o de una célula premeiética, en la cual
la meiosis I presenté una falla.

Los teratomas quisticos maduros, también llama-
dos quistes dermoides, representan el 95% y en ge-
neral son benignos, iinicamente se han reportado del
1 al 4% de casos malignos y son las neoplasias mas
comunes. El carcinoma de células escamosas, adeno-
carcinoma y tumor carcinoide son otras estirpes re-
portadas.®

HISTORIA

El término teratoma se deriva de la raiz griega tera-
tos que significa monstruo. Las descripciones de esta
identidad se remontan al siglo XVII, cuando en 1659,
Johannes Scultetus, describié el primer caso, como
hallazgo de una autopsia en una joven fallecida por
un tumor ovarico complicado. El nombre de «dermoi-
de» surge en 1831, en la descripciéon hecha por Le-
blanc de una lesion encontrada en la base del craneo
de un caballo, la cual semejaba a la piel.®

EMBRIOLOGIA

El ovario se desarrolla a partir de la cresta germinal
y de las células germinales primitivas para constituir
la génada, que puede reconocerse en la cara interna
del mesonefros al final de la tercera semana de ges-
tacion, cuando las células germinales migran hacia la
cresta germinal y ejercen un efecto inductor.

Los tumores de células germinales, en contraste
con otros tumores del ovario, se originan de célu-
las germinales primordiales que migran a la cresta
gonadal a las seis semanas de la vida embrionaria,
consecuentemente este tipo de tumor puede exhibir
un espectro de diferenciacién histolégica que imita el
desarrollo primitivo embrionario.”

Los primeros datos embriolégicos del desarrollo
gonadal aparecen cuando la longitud craneocaudal en
el embrién es de 5 mm, que corresponde a la cuarta
semana de gestacién. Durante la quinta semana se
desarrolla un area de epitelio mesodérmico que se en-
gruesa en el lado medial del mesonefros, la que se co-
noce como reborde gonadal. En cuanto a su histologia,
el ovario no se identifica hasta casi la décima semana;
después de nacer el epitelio superficial del ovario se

aplana en una capa de células que se contintia con el
mesotelio del peritoneo en el hilio del ovario.?-10

INFORME DEL CASO

Mujer de 28 anos de edad que acude a la clinica para
su revision general refiriendo incremento de peso de
9 kg, mastalgia severa bilateral e hiperpolimenorrea
en el tltimo semestre.

Como antecedentes ginecolégicos: menarquia a los
12 anos, eumenorreica hasta hace seis meses, inici6
vida sexual a los 24 afnos, nuligesta, control anticon-
ceptivo a base de hormonales orales durante un ano
aunado al uso de cond6n. Su ultima fecha de mens-
truacion fue el 18 de agosto de 2009.

No presenta antecedentes quirtrgicos y alérgicos;
es grupo O Rh positivo, con una citologia vaginal exfo-
liativa negativa I. Como antecedentes heredofamilia-
res tiene una hermana con endometriosis severa.

Exploracion fisica: IMC de 28.91 kg/m? (73.8 kg
y talla 1.64 m), sobrepeso (25 a 30), TA: 120/80, FC:
82 x’, FR: 18 x’, temperatura 36.5 °C. Cabeza, cuello
y térax normales. Mamas: Tanner IV con mastopa-
tia fibroquistica bilateral, abdomen globoso, no dolo-
roso, sin viceromegalias ni tumoraciones palpables.
Cérvix con una erosion cervical leve, Gtero en ante-
versoflexion y anexos no palpables.

EXAMENES DE LABORATORIO

Los examenes preoparatorios (biometria hematica,
coagulograma, quimica sanguinea y electrolitos) fue-
ron reportados dentro de los limites normales.

Perfil ginecolégico: Hormona foliculo estimulante
11.4 ng/mL, hormona leuteinizante 5.01 ng/mL, pro-
lactina 22.4 ng/mL, progesterona 0.17 ng/mL, estra-
diol 34 ng/mL, cortisol sérico 10.3 ug/dL, hormona de
crecimiento (HGH) 0.07 ng/mL.

Pruebas de funcién tiroidea: Hormona estimulan-
te de la tiroides 1.98 mcUI/mL, T3 libre 3.17 pg/mL,
T4 libre 1.12 ng/dL, yodo proteico 5.3 ug/dL, alfafeto-
proteina 5.06 ng/mL, fracciéon beta de gonadotropina
cori6nica 0.0, deshidrogenasa lactica 125 U/L y anti-
geno Ca 125 de 14 ng/mL.

ULTRASONOGRAFIA

El ultrasonido pélvico vaginal revel6 un ovario derecho
aumentado en sus dimensiones a expensas de una ima-
gen ecogénica con pequenas zonas anecoicas puntifor-
mes en su interior, con dimensiones de 57 x 50 x 43
mm de didametro, y otra imagen hipoecoica de bordes
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delgados con dimensiones de 14 x 12 mm y un volumen
de 6.4 cm?; en el ovario izquierdo se aprecia otra ima-
gen ecogénica bien delimitada con dimensiones 18 x 17
mm y con un volumen de 2.8 cm3. Utero de morfologia
y dimensiones normales de 59 x 51 x 39 mm. Con un
endometrio de caracteristicas normales de 18 mm de
espesor.'! Doopler color negativo (Figura 1).12

RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética nuclear de pelvis demues-
tra un ttero en anteversoflexién y levoposicién con
un didmetro de 7.3 x 3.7 x 5.8 em, con senal homo-
génea en el miometrio y con el endometrio de grosor
normal; ambos anexos estdn aumentados de tamano
a expensas de imagenes redondeadas hiperintensas
en secuencia T1 y en secuencia T2 con un nivel li-
quido en su interior y bien delimitadas. La imagen
del lado izquierdo mide 37 x 51 x 26 mm y la del lado
derecho mide 58 x 43 x 52 mm; son multiloculadas y
presentan imagenes hiperintensas en su interior que
sugieren un contenido lipido, también expresan un
nivel liquido y presencia de iméagenes hipointensas
compatibles con calcificaciones (Figura 2).13.14

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y OPERATORIA
Procedimiento
Bajo anestesia general y con la paciente en posicion

ginecoldgica, se induce neumoperitoneo con biéxido
de carbono (CO,) y colocacién de cuatro puertos para

1 Dist 31.97 mm
2 Dist T2.9T mm
3 Dist 2081 mm
4 Dist 1881 mm
53 Dist 1733 mim

327

An Med (Mex) 2012; 57 (4): 325-331

realizar una laparoscopia diagndstica, encontrando el
utero y las trompas de Falopio de caracteristicas nor-
males; ovarios de dimensiones incrementadas y defor-
mados a expensas de lesiones semisélidas bilaterales,
por lo que se procede a realizar una diseccién fina de
ambas lesiones, con reseccion de las cdpsulas y ex-
traccion de éstas con el uso de una bolsa endoscépica;
se realiz6 hemostasia cuidadosa, con la intension de
respetar la mayor cantidad de tejido ovarico bilateral
sano (ovario derecho del 60% e izquierdo del 80%) (Fi-
gura 3), cubriendo la zona denudada con una malla
de material absorbible (Interceed). Se envié el tejido a
estudio histopatoldgico definitivo. Posteriormente, se
tomé ultrasonido pélvico de control. (Figura 4).

Reporte histopatolégico

Ovario derecho: Teratoma quistico maduro (Figura 5).
Ovario izquierdo: Teratoma quistico monodérmico
maduro (quiste epidermoide).

DISCUSION

Los teratomas tienen una forma benigna llamada tera-
toma maduro y una forma maligna llamada teratoma
inmaduro. La teoria partenogénica es la mas aceptada
y esta reforzada por la distribuciéon anatémica de estos
tumores en las lineas de migracién de las células germi-
nales primordiales desde el saco vitelino hasta las géna-
das primitivas. Algunos estudios citogenéticos apoyan
el origen en una sola célula germinal después de la pri-
mera divisién meiética y es hoy la méas aceptada.!?

1 Dist 57.80 mm
2 Disd 30.9T mm
3 Dist 43.7% mm

Figura 1. Ultrasonido pélvico-vaginal ovario izquierdo y ovario derecho preoperatorio.
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Figura 2. Resonancia magnética nuclear que demuestra una imagen redondeada hiperintensa en secuencia T1y T2, con nivel liquido en su interior a nivel del ovario iz-
quierdo, con dimensiones de 37 x 51 x 26 mm. Resonancia magnética nuclear del ovario derecho que demuestra una imagen hiperintensa en secuencia T1y T2, redondeada
y multiloculada que presenta imagenes hiperintensas que sugieren contenido liquido, con presencia de imagenes hipointensas compatibles con calcificaciones en su interior

y que tienen unas dimensiones de 58 x 43 x 52 mm.

Sin embargo, ya existen otras dos teorias: la pri-
mera que sugiere un origen a partir de las blastéme-
ras segregadas en un estadio temprano del desarrollo
embrionario y la segunda que sugiere un origen en
los restos embrionarios.

La distribucién anatémica de los tumores que ge-
neralmente estan en la linea de migracién de las cé-
lulas germinales y el hecho de que éstos se presenten
principalmente en edad reproductiva temprana, apo-
yan la teoria partenogénica.l®

Los teratomas quisticos maduros ovaricos, denomi-
nados quistes dermoides, son los tumores benignos mas
comunes del ovario (del 15 al 30%); poseen, una mezcla
de elementos derivados de las tres capas embrionarias,
excepto en los denominados teratomas monodérmicos, en
los que se encuentra desarrollo de una sola de estas capas.

Del 8 al 15% de los casos son bilaterales; el tumor
generalmente es oval o redondo, con una pared lisa
de aspecto grisaceo, el tamano del tumor varia de 0.5
hasta 40 cm de diametro, el 90% tiene menos de 15
cm, lo suficiente para comprometer la funcién endo-
crina y reproductiva del ovario.!”

La presencia de estructuras completas es un ha-
llazgo ocasional. El teratoma quistico del ovario pue-
de presentar un alto grado de diferenciacién, sin em-

Figura 3. Diseccion de planos anatémicos respetando la corteza ovarica.

bargo, son raros los casos que presentan 6rganos o
miembros que, aunque rudimentarios, presentan un
avanzado grado de desarrollo.

A continuacién se presenta la clasificacion histo-
légica de tumores ovaricos, segin la Organizacién
Mundial de la Salud. El tipo de tumor que se trata



Steta-Mondragén JR y cols. Teratoma bilateral

en este articulo corresponde a la clasificacién 3.6 de
la presente lista.

Clasificacion histolégica de tumores ovaricos se-
gln la Organizacion Mundial de la Salud

1. Tumores superficiales de origen epitelial-estro-
mico.
1.1 Tumores serosos: Benignos, limitrofes, ma-

lignos.

1.2

1.3

14

1.5
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Tumores mucinosos, endocervicoides e
intestinoides: Benignos, limitrofes, ma-
lignos.

Tumores endometrioides: Benignos, limi-
trofes, malignos, epiteliales estrémicos y
estromicos.

Tumores de células claras: Benignos, limi-
trofes y malignos.

Tumores de células transicionales: tumor
de Brenner, tumor limitrofe de Brenner, tu-

Figura 5. Descripcion microscopica: ovario derecho, pared de quiste con epitelio plano estratificado y queratina. Descripcion microscopica: ovario izquier-
do, pared quistica con epitelio plano estratificado donde se identifica una unidad pilosebacea compuesta por un foliculo sebaceo y abundantes glandulas
sebaceas (quiste epidermoide) H-E 4x.
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mor maligno de Brenner, carcinoma de cé-
lulas transicionales (tipo no Brenner).

1.6 Tumores escamosos.

1.7 Tumores epiteliales mixtos.

1.8 Carcinoma indiferenciado.

2. Tumores estromaticos de los cordones sexuales.

2.1 Tumores granuloso-estromaticos: Tumo-
res de células granulosas, grupo tecoma-
fibroma.

2.2 Tumores estromaticos de células de Sertoli,
androblastomas bien diferenciados, tumor
de diferenciacién intermedia Sertoli-Le-
ydig, tumor con poca diferenciacién (sarco-
matoide) de Sertoli-Leydig retiforme.

2.3 Tumor del cordén sexual con tabulos anula-
res.

2.4 Ginandroblastoma.

2.5 No clasificados.

2.6 Tumores de células esteroideas: Luteoma
estréomico, tumor de células de Leydig, sin
clasificar.

3. Tumores de células germinales.

3.1 Disgerminoma: Variante con células del sin-
citiotrofoblasto.

3.2 Tumores del saco embrionario (tumores del
seno endodérmico): Tumor polivesicular vi-
telino, hepatoide, glandular.

3.3 Carcinoma embrionario.

3.4 Poliembrioma.

3.5 Coriocarcinoma.

3.6 Teratomas: Inmaduro, maduro, monodérmi-
co, de células germinales mixto.

4. Gonadoblastoma.

Tumos de células germinales del cordén estro-

mal sexual del tipo no gonadoblastoma.

Tumores del rete ovarii.

Tumores mesoteliales.

Tumores de origen indefinido y misceléaneo.

Enfermedades trofoblasticas gestacionales.

10. Tumores de tejidos suaves no especificos del
ovario.}

o

©Pa>

Los teratomas ovaricos se presentan frecuente-
mente en la edad reproductiva de la mujer, por lo
que es de suma importancia preguntar los antece-
dentes obstétricos de la paciente, asi como su deseo

§ Scully, Sobin L. Clasificacion histologica de tumores de ovario. Volumen 9.
Nueva York: Springer, Berlin; 1999: 10.

de conservar la fertilidad, realizando un diagnéstico
y tratamiento adecuado para obtener un buen pro-
néstico reproductivo en el futuro.

Dentro del diagnéstico por imagen, el ultrasoni-
do pélvico-vaginal con Doppler es el estandar de oro
para el diagnéstico de los teratomas bien diferencia-
dos; éste tiene una especificidad y sensibilidad del
97%, lo que nos ayuda para diferenciar la tumoraciéon
ovérica benigna de la maligna.!?

La resonancia magnética nuclear puede diagnosti-
car lesiones de menos de 0.5 cm de didmetro (tejido
6seo, cartilago, etcétera).

Los marcadores tumorales son de gran utili-
dad para el diagnéstico diferencial en la mujer
joven; en el caso clinico presentado, fueron re-
portados dentro de limites normales.!%!8 El an-
tigeno Ca 125 y la deshidrogenasa lactica (DHL)
seran de gran utilidad para el seguimiento de la
paciente.1®

El mejor método diagnéstico y de tratamiento de
esta patologia es hoy por hoy la cirugia laparoscopi-
ca; en ella, varios autores recomiendan una diseccién
cuidadosa y limpia del tejido para preservar la mayor
cantidad de tejido ovéarico sano.

La preservacion del tejido ovarico sano es indis-
pensable para la calidad de vida de la paciente, y
siendo una patologia de mujeres jévenes, es impor-
tante para su futura fertilidad, por lo que se debe
ser muy cuidadoso en no danar la corteza ovarica
con una manipulacién mecénica excesiva o la utili-
zacién de medios de energia, los cuales danaran los
foliculos primarios y secundarios, debido a su ter-
mosensibilidad.

En ocasiones, la crioperservacién del tejido puede
ser la Gnica via para preservar el tejido sano, como
en caso de tumoraciones muy complejas o de gran
tamano. En nuestro medio existen centros de ferti-
lidad con la infraestructura necesaria para llevar a
cabo estos procedimientos, con la asesoria de exper-
tos y con protocolos bien establecidos para brindarle
a la paciente una oportunidad real de preservar su
fertilidad.!9-2!

CONCLUSION

El manejo de esta patologia es multidisciplinario, en
donde los diferentes especialistas involucrados de-
beran analizar el caso especifico a tratar y, en muje-
res jévenes, se requiere de la preparacion de medios
crioprotectores para brindar la conservaciéon de la
fertilidad.
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