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Teratoma so6lido maduro de ovario
con protrusion intrarrectal. Informe de un caso

Williams Arias-Garzon, * Lorenzo Ramirez-Durini, * Paulina Lugo-Soria, ** Napoleon Salgado-Macias**

Resumen

Introduccion: El teratoma primario de recto es una entidad
extremadamente rara; se ha sugerido que deriva de células
germinales aberrantes del tracto digestivo embrionario. Una
complicacién inusitada es que el tumor ovarico erosione la pa-
red rectal y permita la formacion de una fistula para asi alojar-
se en el interior del recto.

Caso clinico: Mujer de 54 afios de edad con sangrado trans-
anal. Por endoscopia se observo tumor cubierto de pelos en su
superficie, localizado a 15 cm del margen anal. Una tomografia
computarizada identific la localizacion exacta y la presencia de
tejido 6seo en su interior. Mediante laparotomia se apreci6 el
ovario izquierdo fusionado a la cara anterior del recto, de donde
se originaba un tumor de 5 x 4 cm que protruia hacia su luz. Se
realizé ooforectomia izquierda y mediante seccion peritumoral
de la pared intestinal se extrajo el tumor del interior del recto y
se cerro6 el defecto con suturas simples. El estudio histol6gico
demostr6 conglomeracion de tejidos correspondiente a los tres
estratos germinales.

Conclusiones: Aunque es raro, el diagndstico de teratoma de
ovario intrarrectal debe ser considerado en pacientes con tu-
mores del recto. El diagnéstico es relativamente facil ante la
presencia de pelos en la superficie tumoral, que se evalla
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 x 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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Introduccidén

El teratoma maduro es un tumor formado por estructuras histolo-
gicas que corresponden a los tres estratos germinales: ectodermo,
mesodermo y endodermo; esta integrado por material adiposo, te-
jido dseo, pelos, dientes y cartilago.! Se localiza frecuentemente
en el ovario, sin embargo, puede aparecer en otros lugares como el
mediastino, retroperitoneo, higado, trompas uterinas, testiculos y
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area sacrocoxigea; su localizacion en el recto es inusitada.>* Se ha
sugerido que deriva de células germinales aberrantes implantadas
en el recto durante la embriogénesis.>

Hipotéticamente este tumor ovarico puede erosionar la pared
rectal permitiendo la formacion de una fistula a través de la cual
el tumor protruya y se aloje en su luz, constituyendo una compli-
cacion extremadamente rara. El tumor, una vez localizado en el
mterior del recto puede provocar dolor, sangrado, inflamacion,
obstruccion intestinal o malignizacion, por lo que debe ser trata-
do mediante reseccion quirtirgica completa.

Caso clinico

Mujer de 54 afios de edad, admitida por tenesmo rectal, dolor
previo a la deposicion y proctorragia de varios dias de evolu-
ci6n. Mediante proctoscopia se encontro lesion polipoidea de
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Figura 1. La rectoscopia revela un tumor a 15 cm del mar-
gen anal, con pelos en su superficie y mucosa rectal que se
continda con la neoplasia (flecha).

pediculo corto y amplio, con pelos en su superficie, localizada
en el recto a 15 cm del margen anal (figura 1). Una tomografia
axial computarizada mostré tumor en la luz del recto con ima-
gen de tejido 0seo en su interior (diente) (figura 2). Por laparoto-
mia se identifico el ovario izquierdo firmemente adherido a la cara
anterior del recto, de donde se originaba un tumor de aproximada-
mente 5 X 4 cm que protruia hacia la luz rectal. EI tumor se extrajo
por ooforectomia y mediante incision perilesional de la pared rec-
tal con margen de 1 cm del borde tumoral (figura 3); subsecuente-
mente se cerro el defecto mediante sutura en dos planos.

En la superficie tumoral se encontraron pelos y en su interior
un diente. La biseccion del tumor (figura 4) mostro tejido com-
pletamente solido sin areas quisticas. El estudio histopatologico
demostrd una conglomeracion de tejidos. La superficie de la neo-
plasia estaba constituida por epitelio escamoso (similar a la piel),
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Figura 3. Pieza quirlrgica. El segmento de pared rectal es-
cindido (flecha) divide la porcion intraluminal neoplésica del
ovario.

Figura 2. Formacion heterogénea en la luz rectal con mate-
rial célcico (flecha) y abundante contenido de densidad gra-
sa en su interior.

foliculos pilosos, glandulas sebaceas, lobulos de tejido cartilagi-
noso maduro, tejido dseo, lobulos de tejido adiposo maduro, teji-
do linfoide y estructuras glandulares correspondientes a estomago
e intestino, por lo que el tumor fue un verdadero teratoma (figura 5).
La paciente tuvo adecuada recuperacion posoperatoria.

Discusion

El teratoma maduro (quiste dermoide) es el tumor de células
germinales mas comun del ovario, constituye mas de 20 % de
todas las neoplasias del ovario. Macroscopicamente contiene
material adiposo y pelos, y por lo general posee una protuberan-
cia solida que contiene tejido 0seo, dientes y cartilago. Micros-
copicamente contiene estructuras representativas de los tres es-
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Figura 4. Biseccion tumoral; nétese la ausencia de elemen-
tos quisticos.
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Figura 5. Estudio histopatolégico que demuestra: 1. Epitelio
escamoso con queratina y foliculo piloso. 2. Glandulas sudo-
riparas. 3. Tejido adiposo. 4 Epitelio tipo respiratorio. 5. Carti-
lago. 6. Foliculos linfoides.

tratos germinales: el ectodermo es representado mas comunmente
por piel con glandulas sebaceas, sudoriparas y foliculos pilosos;
el endodermo, por tejido bronquial e intestinal; el mesodermo,
por hueso, musculo y cartilago.!

La localizacion mas comun es el ovario (83.2 %), sin embar-
go, se ha descrito la presencia de esta neoplasia en el mediasti-
no, retroperitoneo, higado, testiculo, trompas uterinas, entre otros
lugares.>*

El origen del teratoma no esta apropiadamente comprendido
y su naturaleza ha dado lugar a numerosas especulaciones. La
teoria mas popular fue formulada por Willis en 1951, quien pos-
tulé que el teratoma crece desde células totipotenciales que es-
capan de la influencia del organizador primario durante el desa-
rrollo embriologico. Sugirio que la alteracidon ocurre en el area
de la banda primitiva y el proceso cefélico, debido a que un gran
numero de teratomas ocurre en las regiones mediales y parame-
diales del cuerpo;’ por esta hipotética razon, los teratomas han
sido encontrados en diferentes sitios del cuerpo humano: sacro-
coxis, mediastino, ovarios, testiculo, higado, estomago y trom-
pas de Falopio.**

Dado que muchos de los teratomas se encuentran en las go-
nadas, esto ha permitido emitir la hipdtesis de la partenogénesis
(una forma de reproduccion basada en el desarrollo de células
sexuales femeninas no fecundadas). Esta teoria se basa en que
numerosos teratomas ocurren en la infancia, cuando las células
germinales atn son inmaduras.®

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 go-
nadas a través del mesenterio dorsal del intestino posterior, y
restos de células totipotenciales podrian teoricamente llegar a
quedar aisladas en esta via. Este proceso podria explicar la ele-
vada ocurrencia de teratomas en las génadas, regiones presacras
y tracto gastrointestinal distal.®

El teratoma del tracto gastrointestinal es también una enti-
dad rara. Hasta el aflo 2000 solo se habian informado 47 casos
de teratoma rectal en la literatura mundial.’® 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 hipo-
tesis de la presencia aberrante de estas células fetales en el recto
por adyacencia a otras estructuras como génadas, glandulas su-
prarrenales y tracto urinario; sin embargo, esta hipdtesis de ma-
nera aislada no explica su origen, dado el rango de edad de apa-
ricion (8 a 80 afios), por lo cual deben existir mecanismos desco-
nocidos que influyen en su génesis.!%!?

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-
ci6n a nivel del endodermo de la vesicula umbilical y se trasladan
desde el mesenterio dorsal hacia la luz intestinal a través del puente
gonadal. Como las glandulas suprarrenales, tracto urinario, gona-
das y el recto son estructuras contiguas, las células germinales
tienen la oportunidad de entrar aberrantemente al recto y crear un
teratoma rectal.'> Algunos autores han propuesto que tales terato-
mas pueden originarse de restos embrionarios totipotenciales aban-
donados en la cresta genital. Estas células son tedricamente im-
plantadas en el recto durante la embriogénesis.>$

Es importante distinguir entre un teratoma primario de recto
y un teratoma protruyente de ovario. Se sugiere que el tumor
ovarico puede erosionar la pared rectal y permitir la formacion
de una fistula rectal, subsecuentemente protruir y alojarse en el
interior del recto, constituyendo una complicacion extremada-
mente rara. Se han informado estudios endoscopicos de terato-
mas que se han roto dentro del colon adyacente.*

La histologia en los teratomas primarios del recto revela un
epitelio escamoso en la superficie del tumor, mientras que los
teratomas primarios de ovario son quisticos y tienen epitelio es-
camoso en el interior.

Los pacientes con teratoma intrarrectal experimentan sinto-
mas poco especificos como molestias y dolor en el abdomen bajo,
constipacion y sangrado transanal. El examen por rectoscopia
revela pelos o dientes en la superficie tumoral. La evaluacion
radiologica es util ya que permite observar dientes o tejido dseo
en 39 % de casos, y la presencia de un halo formado por la pared
tumoral resaltado por material adiposo en el interior. '3

La sintomatologia también depende de complicaciones como
torsion, ruptura, infeccion y cambios de malignidad, aunque en

Volumen 77, No. 5, Septiembre-Octubre 2009

405



Arias-Garzon W y cols.

su mayoria los teratomas primarios del recto son maduros y, por
lo tanto, benignos. La incidencia de transformacion maligna en
el teratoma maduro del ovario es menor a 2 %.1%17

En nuestra paciente se identifico el ovario izquierdo firme-
mente adherido a la pared anterior del recto y en la luz rectal un
tumor, el cual tenia continuidad con el ovario. Tales hallazgos
fueron confirmados con el estudio histopatologico.

El tratamiento de eleccion es la escision tumoral completa,
para lo cual se han descrito diferentes procedimientos quirtirgi-
cos que incluyen reseccion segmentaria del recto con anastomo-
sis primaria, reseccion anterior baja, reseccién amplia de la pa-
red rectal y elaboracion de colostomia, reseccion amplia y cierre
primario, polipectomia transanal con o sin endoscopia.!*!518

Conclusiones

El teratoma de ovario intrarrectal, aunque raro, debe ser conside-
rado como diagnostico diferencial en pacientes con tumores del
recto. Su determinacion 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 diagnosti-
co por la presencia de calcificaciones y también permiten evaluar
su relacion con los 6rganos pelvianos. El tratamiento es la esci-
sion completa, que debe ser individualizada en cada paciente y
depende de la cantidad de tejido resecado, de la presencia o no de
mflamacion local, para lo cual se han descrito varias alternativas
quirtrgicas. Por sus resultados satisfactorios, sugerimos la resec-
c16n del segmento comprometido y la sutura primaria del defecto.

El diagnostico de teratoma maduro requiere estudio histolo-
gico, mismo que debera confirmar la presencia de elementos ori-
ginados de los tres estratos germinales en su composicion, asi
como la ausencia de malignidad.
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