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Teratoma de ovario con protrusión intrarrectal
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área sacrocoxígea; su localización en el recto es inusitada.2-4 Se ha

sugerido que deriva de células germinales aberrantes implantadas

en el recto durante la embriogénesis.5,6

Hipotéticamente este tumor ovárico puede erosionar la pared

rectal permitiendo la formación de una fístula a través de la cual

el tumor protruya y se aloje en su luz, constituyendo una compli-

cación extremadamente rara. El tumor, una vez localizado en el

interior del recto puede provocar dolor, sangrado, inflamación,

obstrucción intestinal o malignización, por lo que debe ser trata-

do mediante resección quirúrgica completa.

Caso clínico

Mujer de 54 años de edad, admitida por tenesmo rectal, dolor

previo a la deposición y proctorragia de varios días de evolu-

ción. Mediante proctoscopia se encontró lesión polipoidea de

Resumen

Introducción: El teratoma primario de recto es una entidad
extremadamente rara; se ha sugerido que deriva de células
germinales aberrantes del tracto digestivo embrionario. Una
complicación inusitada es que el tumor ovárico erosione la pa-
red rectal y permita la formación de una fístula para así alojar-
se en el interior del recto.
Caso clínico: Mujer de 54 años de edad con sangrado trans-
anal. Por endoscopia se observó tumor cubierto de pelos en su
superficie, localizado a 15 cm del margen anal. Una tomografía
computarizada identificó la localización exacta y la presencia de
tejido óseo en su interior. Mediante laparotomía se apreció el
ovario izquierdo fusionado a la cara anterior del recto, de donde
se originaba un tumor de 5 × 4 cm que protruía hacia su luz. Se
realizó ooforectomía izquierda y mediante sección peritumoral
de la pared intestinal se extrajo el tumor del interior del recto y
se cerró el defecto con suturas simples. El estudio histológico
demostró conglomeración de tejidos correspondiente a los tres
estratos germinales.
Conclusiones: Aunque es raro, el diagnóstico de teratoma de
ovario intrarrectal debe ser considerado en pacientes con tu-
mores del recto. El diagnóstico es relativamente fácil ante la
presencia de pelos en la superficie tumoral, que se evalúa
mediante endoscopia.

Palabras clave: Teratoma maduro, tumores de ovario, teratoma
rectal.

Summary

Background: Primary rectal teratoma is a very rare entity. It has
been suggested that these tumors grow from aberrant germinal
cells of the embryonic digestive tract. Ovarian tumor can also
erode the rectal wall, allowing the formation of a fistula localized
inside the rectum, becoming an extremely rare complication.
Clinical case: We report the first case of a 54-year old woman
with transanal bleeding whose endoscopic investigation showed
a hairy-covered tumor in its surface localized 15 cm from the
anal margin. A scanning detected its exact location and the
presence of bony tissue within. By means of a laparotomy, we
identified the left ovary fusioned to the anterior face of the rectum
where a 5 × 4 cm tumor was originally protruding towards its
lumen. Left oophorectomy was performed and through a peri-
tumoral section of the intestinal wall we extracted the tumor
from the inner rectum and closed the defect with simple sutures.
Histological report demonstrated a conglomerate of tissues that
corresponded to the three germinal layers.
Conclusions: Although rare, diagnosis of intrarectal ovarian
teratoma must be considered as a differential diagnosis in
patients with rectal tumors. Diagnosis is relatively easy in the
presence of a tumor with a hairy surface that is evaluated
endoscopically. For treatment we suggest a simple procedure
with adequate results.
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Introducción

El teratoma maduro es un tumor formado por estructuras histoló-

gicas que corresponden a los tres estratos germinales: ectodermo,

mesodermo y endodermo; está integrado por material adiposo, te-

jido óseo, pelos, dientes y cartílago.1 Se localiza frecuentemente

en el ovario, sin embargo, puede aparecer en otros lugares como el

mediastino, retroperitoneo, hígado, trompas uterinas, testículos y
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pedículo corto y amplio, con pelos en su superficie, localizada

en el recto a 15 cm del margen anal (figura 1). Una tomografía

axial computarizada mostró tumor en la luz del recto con ima-

gen de tejido óseo en su interior (diente) (figura 2). Por laparoto-

mía se identificó el ovario izquierdo firmemente adherido a la cara

anterior del recto, de donde se originaba un tumor de aproximada-

mente 5 × 4 cm que protruía hacia la luz rectal. El tumor se extrajo

por ooforectomía y mediante incisión perilesional de la pared rec-

tal con margen de 1 cm del borde tumoral (figura 3); subsecuente-

mente se cerró el defecto mediante sutura en dos planos.

En la superficie tumoral se encontraron pelos y en su interior

un diente. La bisección del tumor (figura 4) mostró tejido com-

pletamente sólido sin áreas quísticas. El estudio histopatológico

demostró una conglomeración de tejidos. La superficie de la neo-

plasia estaba constituida por epitelio escamoso (similar a la piel),

folículos pilosos, glándulas sebáceas, lóbulos de tejido cartilagi-

noso maduro, tejido óseo, lóbulos de tejido adiposo maduro, teji-

do linfoide y estructuras glandulares correspondientes a estómago

e intestino, por lo que el tumor fue un verdadero teratoma (figura 5).

La paciente tuvo adecuada recuperación posoperatoria.

Discusión

El teratoma maduro (quiste dermoide) es el tumor de células

germinales más común del ovario, constituye más de 20 % de

todas las neoplasias del ovario. Macroscópicamente contiene

material adiposo y pelos, y por lo general posee una protuberan-

cia sólida que contiene tejido óseo, dientes y cartílago. Micros-

cópicamente contiene estructuras representativas de los tres es-

Figura 3. Pieza quirúrgica. El segmento de pared rectal es-
cindido (flecha) divide la porción intraluminal neoplásica del
ovario.

Figura 4. Bisección tumoral; nótese la ausencia de elemen-
tos quísticos.

Figura 1. La rectoscopia revela un tumor a 15 cm del mar-
gen anal, con pelos en su superficie y mucosa rectal que se
continúa con la neoplasia (flecha).

Figura 2. Formación heterogénea en la luz rectal con mate-
rial cálcico (flecha) y abundante contenido de densidad gra-
sa en su interior.
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tratos germinales: el ectodermo es representado más comúnmente

por piel con glándulas sebáceas, sudoríparas y folículos pilosos;

el endodermo, por tejido bronquial e intestinal; el mesodermo,

por hueso, músculo y cartílago.1

La localización más común es el ovario (83.2 %), sin embar-

go, se ha descrito la presencia de esta neoplasia en el mediasti-

no, retroperitoneo, hígado, testículo, trompas uterinas, entre otros

lugares.2-4

El origen del teratoma no está apropiadamente comprendido

y su naturaleza ha dado lugar a numerosas especulaciones. La

teoría más popular fue formulada por Willis en 1951, quien pos-

tuló que el teratoma crece desde células totipotenciales que es-

capan de la influencia del organizador primario durante el desa-

rrollo embriológico. Sugirió que la alteración ocurre en el área

de la banda primitiva y el proceso cefálico, debido a que un gran

número de teratomas ocurre en las regiones mediales y parame-

diales del cuerpo;7 por esta hipotética razón, los teratomas han

sido encontrados en diferentes sitios del cuerpo humano: sacro-

coxis, mediastino, ovarios, testículo, hígado, estómago y trom-

pas de Falopio.2-4

Dado que muchos de los teratomas se encuentran en las gó-

nadas, esto ha permitido emitir la hipótesis de la partenogénesis

(una forma de reproducción basada en el desarrollo de células

sexuales femeninas no fecundadas). Esta teoría se basa en que

numerosos teratomas ocurren en la infancia, cuando las células

germinales aún son inmaduras.8

El origen del teratoma maduro extragonadal es desconocido,

aunque se cree que durante la embriogénesis las células germi-

nales migran desde el endodermo del saco vitelino hacia las gó-

nadas a través del mesenterio dorsal del intestino posterior, y

restos de células totipotenciales podrían teóricamente llegar a

quedar aisladas en esta vía. Este proceso podría explicar la ele-

vada ocurrencia de teratomas en las gónadas, regiones presacras

y tracto gastrointestinal distal.9

El teratoma del tracto gastrointestinal es también una enti-

dad rara. Hasta el año 2000 solo se habían informado 47 casos

de teratoma rectal en la literatura mundial.10 La baja incidencia

de teratomas en el tracto gastrointestinal radica en la ausencia

de células germinales a este nivel, por lo cual se plantea la hipó-

tesis de la presencia aberrante de estas células fetales en el recto

por adyacencia a otras estructuras como gónadas, glándulas su-

prarrenales y tracto urinario; sin embargo, esta hipótesis de ma-

nera aislada no explica su origen, dado el rango de edad de apa-

rición (8 a 80 años), por lo cual deben existir mecanismos desco-

nocidos que influyen en su génesis.10-12

Siendo el teratoma primario de recto una entidad extremada-

mente rara, se ha sugerido que crece de células germinales abe-

rrantes del tracto digestivo embrionario. Estas células germinales

primordiales son observadas a la tercera y cuarta semana de gesta-

ción a nivel del endodermo de la vesícula umbilical y se trasladan

desde el mesenterio dorsal hacia la luz intestinal a través del puente

gonadal. Como las glándulas suprarrenales, tracto urinario, góna-

das y el recto son estructuras contiguas, las células germinales

tienen la oportunidad de entrar aberrantemente al recto y crear un

teratoma rectal.13 Algunos autores han propuesto que tales terato-

mas pueden originarse de restos embrionarios totipotenciales aban-

donados en la cresta genital. Estas células son teóricamente im-

plantadas en el recto durante la embriogénesis.5,6

Es importante distinguir entre un teratoma primario de recto

y un teratoma protruyente de ovario. Se sugiere que el tumor

ovárico puede erosionar la pared rectal y permitir la formación

de una fístula rectal, subsecuentemente protruir y alojarse en el

interior del recto, constituyendo una complicación extremada-

mente rara. Se han informado estudios endoscópicos de terato-

mas que se han roto dentro del colon adyacente.14

La histología en los teratomas primarios del recto revela un

epitelio escamoso en la superficie del tumor, mientras que los

teratomas primarios de ovario son quísticos y tienen epitelio es-

camoso en el interior.15

Los pacientes con teratoma intrarrectal experimentan sínto-

mas poco específicos como molestias y dolor en el abdomen bajo,

constipación y sangrado transanal. El examen por rectoscopia

revela pelos o dientes en la superficie tumoral. La evaluación

radiológica es útil ya que permite observar dientes o tejido óseo

en 39 % de casos, y la presencia de un halo formado por la pared

tumoral resaltado por material adiposo en el interior.15

La sintomatología también depende de complicaciones como

torsión, ruptura, infección y cambios de malignidad, aunque en

Figura 5. Estudio histopatológico que demuestra: 1. Epitelio
escamoso con queratina y folículo piloso. 2. Glándulas sudo-
ríparas. 3. Tejido adiposo. 4 Epitelio tipo respiratorio. 5. Cartí-
lago. 6. Folículos linfoides.



Cirugía y Cirujanos406

Arias-Garzón W y cols.

su mayoría los teratomas primarios del recto son maduros y, por

lo tanto, benignos. La incidencia de transformación maligna en

el teratoma maduro del ovario es menor a 2 %.16,17

En nuestra paciente se identificó el ovario izquierdo firme-

mente adherido a la pared anterior del recto y en la luz rectal un

tumor, el cual tenía continuidad con el ovario. Tales hallazgos

fueron confirmados con el estudio histopatológico.

El tratamiento de elección es la escisión tumoral completa,

para lo cual se han descrito diferentes procedimientos quirúrgi-

cos que incluyen resección segmentaria del recto con anastomo-

sis primaria, resección anterior baja, resección amplia de la pa-

red rectal y elaboración de colostomía, resección amplia y cierre

primario, polipectomía transanal con o sin endoscopia.14,15,18

Conclusiones

El teratoma de ovario intrarrectal, aunque raro, debe ser conside-

rado como diagnóstico diferencial en pacientes con tumores del

recto. Su determinación es relativamente sencilla ante la presen-

cia de pelos en la superficie tumoral y puede ser evaluado median-

te endoscopia. Estudios de imagen pueden confirmar el diagnósti-

co por la presencia de calcificaciones y también permiten evaluar

su relación con los órganos pelvianos. El tratamiento es la esci-

sión completa, que debe ser individualizada en cada paciente y

depende de la cantidad de tejido resecado, de la presencia o no de

inflamación local, para lo cual se han descrito varias alternativas

quirúrgicas. Por sus resultados satisfactorios, sugerimos la resec-

ción del segmento comprometido y la sutura primaria del defecto.

El diagnóstico de teratoma maduro requiere estudio histoló-

gico, mismo que deberá confirmar la presencia de elementos ori-

ginados de los tres estratos germinales en su composición, así

como la ausencia de malignidad.
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