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Teratoma de ligamento redondo,
reporte de caso y revision de la
bibliografia

Round ligament teratoma, case report and
literature review.

Laura Tissnesh-Betancur,! Claudia Cristina Lopez-Ruiz,? José Fernando De Los Rios-
Posada3

El teratoma es un tumor casi siempre benigno, con una amplia va-
riabilidad en su localizacién, extremadamente rara, en el ligamento redondo.

Paciente de 30 afos, con antecedente de un embarazo a término. En
la revisién ecogréfica se reporté una lesién quistica paraovdrica izquierda de 46 x 35
mm, sin componente sé6lido, graso ni calcificaciones. En el examen ginecolégico se
palp6 una masa por encima del dtero, orientada hacia el lado izquierdo, no dolorosa.
El resto del examen fisico trascurrié sin otras alteraciones. La impresién diagndstica
inicial fue de teratoma abdominopélvico sustentada en la ecografia transvaginal en la
que los ovarios se observaron normales, con una masa de ecogenicidad mixta de 50
x 40 x 46 mm, con dreas ecoltcidas y ecogénicas de intensidad variable hacia la fosa
iliaca izquierda superior, sin contacto con el ovario. El ligamento redondo se seccioné
a ambos lados de la masa y se extrajo sin complicaciones; el reporte histopatolégico
fue de: teratoma quistico maduro.

El ligamento redondo es una localizacién infrecuente de los quistes
dermoides que debe considerarse en los diagnésticos diferenciales de las masas pélvicas;
es susceptible de tratamiento quirdrgico por via laparoscépica.

Teratoma; ligamento redondo; embarazo; examen ginecoldgico;
Gtero; ultrasonido; dermoide.

Teratoma is an almost always benign tumor, with a wide variability
in its location; its location in the round ligament is extremely rare.

30-year-old patient, with a history of a full-term pregnancy. On rou-
tine ultrasound examination, a 46 x 35 mm left paraovarian cystic lesion was reported,
with no solid, fatty component or calcifications. In the gynecological examination a
mass was palpated above the uterus, oriented to the left side, non-painful. The rest
of the physical examination passed without other alterations. The initial diagnostic
impression was of abdomino-pelvic teratoma supported by transvaginal ultrasound
in which the ovaries were normal, with a mass of mixed echogenicity of 50 x 40 x
46 mm, with echolucent and echogenic areas of variable intensity towards the left
superior iliac fossa, without contact with the ovary. The round ligament was sectioned
on both sides of the mass and removed without complications; the histopathologic
report was: mature cystic teratoma.

The round ligament is an infrequent location of dermoid cysts that
should be considered in the differential diagnoses of pelvic masses; it is amenable to
surgical treatment laparoscopically.

Teratoma; Round ligament; Pregnancy; Gynecological examination;
Uterus; Transvaginal ultrasound; Dermoid.

! Ginecoobstetra.

2 Ginecoobstetra laparoscopista.
Unidad de Laparoscopia Clinica del
Prado, Medellin, Colombia.

marzo 2022
junio 2022

Claudia Cristina Lépez Ruiz
cclopezruiz@gmail.com

Tissnesh-Betancur L, Lopez-Ruiz C,
De Los Rios-Posada JF. Teratoma de
ligamento redondo, reporte de caso
y revision de la bibliografia. Ginecol
Obstet Mex 2023; 91 (3): 184-189.

www.ginecologiayobstetricia.org.mx



Tissnesh-Betancur L, et al. Teratoma de ligamento redondo

Los tumores del ligamento redondo son poco
comunes y, cuando se diagnostican, son ti-
picamente leiomiomas, seguidos en menor
proporcién por adenomiomas, quistes serosos,
endometriosis y sarcomas."

El teratoma es un tumor casi siempre benigno
que, sobre todo, se diagnostica en mujeres en
edad reproductiva. Su localizacién anatémica
varia y es sumamente raro encontrarlo en el
ligamento redondo. En la bibliografia estan re-
portados pocos casos en esta localizacién. Por lo
general es asintomdtico y cuando se diagnostica
es por un hallazgo en una ecografia pélvica con
diversos datos que, en combinacién, son diag-
nosticos o sugerentes de teratoma.*?

Paciente de 30 afios, con antecedente de un
embarazo a término. Acudié al servicio de Gi-
necologia laparoscépica de la Clinica del Prado
debido a un hallazgo ecogréfico reportado como
lesién quistica paraovdrica izquierda de 46 x
35 mm, sin componente sélido, graso ni calci-
ficaciones. Durante el examen ginecolégico se
palpé una masa por encima del ttero, orientada
hacia el lado izquierdo, no dolorosa. El resto del
examen fisico se reporté sin otras alteraciones.

La impresion diagnéstica inicial fue de teratoma
abdomino-pélvico sustentada en la ecografia
transvaginal en la que los ovarios se advirtieron
normales, con una masa de ecogenicidad mixta
de 50 x 40 x 46 mm, con areas ecoltcidas y eco-
génicas de intensidad variable (Figura 1) hacia la
fosa iliaca izquierda superior, que no estaba en
contacto con el ovario. En la ecografia, el Gtero
y los ovarios se encontraron normales. De ma-
nera complementaria se solicitaron y reportaron
marcadores tumorales negativos (CA 125= 11,
31 ACE=1.21))

Teratoma abdomino-pélvico, con ovarios
normales y una masa de ecogenicidad mixta de 50
x 40 x 46 mm, con dreas ecollcidas y ecogénicas
de intensidad variable, hacia la fosa iliaca izquierda
superior.

Debido al hallazgo de una masa abdominal
y pélvica, al parecer no dependiente del ova-
rio, se considerd conveniente la intervencion
laparoscépica, previa resonancia magnética
contrastada que reporté: lesion adyacente a la
region superior del ovario izquierdo, de bordes
bien definidos con aparente capsula hipointen-
sa en t1, hipertensa en t2 de 40 x 38 x 48 mm,
sin evidente grasa ni artefacto de calcificacién
(Figuras 2 'y 3). En la laparoscopia operatoria los
ovarios se evidenciaron normales, con ausencia
del mesosalpinx en la trompa izquierda, una
masa de 5 cm localizada en el retroperitoneo,
en el espacio prevesical (Figura 4), lateral al li-
gamento umbilical izquierdo y en topografia de
los vasos epigastricos izquierdos. Se procedi6 a
la reseccion tumoral completa, previa apertura
del peritoneo hasta localizar su capsula (Figura
5). Al disecar los espacios se encontré una masa
del ligamento redondo izquierdo. Durante la
diseccion se aislaron, sin lesionarlos, el nervio
femoral y los vasos epigastricos. El ligamento
redondo se seccioné a ambos lados de [a masa
y se extrajo (Figura 6) sin complicaciones;
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Lesion adyacente a la region superior del
ovario izquierdo, de bordes bien definidos con apa-
rente capsula hipointensa en t1, hipertensa en t2 de
40 x 38 x 48 mm, sin evidente grasa ni artefacto de
calcificacion.

Masa abdominal y pélvica, al parecer no
dependiente del ovario.

posteriormente la muestra se envié a Patologia,
que reporto se trataba de un teratoma quistico
maduro. Figura 7
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En la laparoscopia operatoria los ovarios se
evidenciaron normales, con ausencia del mesosalpinx
en la trompa izquierda, una masa de 5 cm localizada
en el retroperitoneo, en el espacio prevesical, lateral
al ligamento umbilical izquierdo.

Reseccion tumoral completa, previa apertura
del peritoneo.

Para la revisién de la bibliografia se emprendié
una bisqueda sistemdtica en las bases de datos
PubMed y Ovid en las que se encontraron 16
articulos relacionados; para la revision solo se
incluyeron 13.

https://doi.org/10.24245/gom.v91i3.7582
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Ligamento redondo seccionado en ambos
lados de la masa.

Lesion con recubrimiento de epitelio esca-
moso con ldminas de queratina laminar.

Los tumores del ligamento redondo son poco
frecuentes, los que mas se diagnostican son:
leiomioma, adenomioma, quiste seroso y la en-
dometriosis." El ligamento redondo es un tejido
en forma de cordén que descansa en el ligamen-
to ancho, entre su hoja anterior y posterior y se
inserta a la parte superior del dtero." El teratoma
es el tumor de células germinales mas comun,
se han descrito varias localizaciones, entre ellas
el area sacrocoxigea, ovarios y testiculos.* Es
extremadamente raro encontrarlo en una loca-
lizacion extragonadal y, particularmente, en el
ligamento redondo en donde, hasta ahora, se
han reportado muy pocos casos. Los tumores de
células germinales se generan, principalmente,
en mujeres entre los 10 y 30 afos y representan
el 70% de las neoplasias de ovario en este grupo
etario.'"?

De los teratomas extragonadales estan los re-
portados por Mamoru y su grupo,' quienes
describieron un caso localizado en el fondo de
saco de Douglas en una paciente de 41 afos,
que fue referida por dolor abdominal. En la reso-
nancia magnética perioperatoria se identificé un
tumor uniloculado de contenido graso extirpado
por via laparoscépica con reporte histopatolégi-
co de: quiste dermoide parasito."* Por su parte,
Tad Kim y su grupo' reportaron una paciente de
21 afios, con dolor pélvico a la que en el examen
fisico se le identificé una masa anexial en el lado
izquierdo. La ecografia report6 que se trataba de
una masa solida de 5 cm en el ovario izquierdo.
Se intervino por via laparoscépica y se identifico
una masa firme, de 4 cm, en el ligamento ovérico
izquierdo. El reporte final de Patologia fue: quiste
epidermoide del ligamento redondo.’

En 2004, De los Rios y colaboradores* publi-
caron un caso similar en una paciente de 29
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afos, con sintomas de dismenorrea, meno-
rragia e infertilidad primaria. El examen fisico
se asent6 en el expediente como normal. En
la ecografia transvaginal se advirtié una masa
orientada hacia el lado derecho de la pelvis,
independiente del ovario. También se intervino
por via laparoscépica con reseccién de la masa.
El reporte histopatolégico fue: teratoma maduro
con componente ectodérmico.*

Hasta el momento no se ha encontrado una
explicacion precisa del porqué de la formacién
de estos tumores. La teoria mas repetida es la
siembra de una célula totipotencial de la géna-
da* durante la migracién de la cresta genital en
el periodo embrionario. Esto ocurre cuando las
células germinales no llegan a su destino final
o se quedan atrapadas en estructuras de la linea
media, durante la embriogénesis y, posterior-
mente, se transforman en tumores. >°

Los teratomas pueden encontrarse casi en
cualquier sitio anatémico y facilmente pueden
diferenciarse de cualquier otro tipo de tejido.2
Casi siempre el tejido encontrado corresponde al
de otra regién anatémica distinta al sitio anat6-
mico en el que se encuentra la masa.* Otra teoria
descrita es que los teratomas extragonadales son
consecuencia de la autoamputacién secundaria
a isquemia y necrosis tisular originadas por
su torsion y seguido de su reimplantacion en
una localizacion anatémica adyacente. Estos
se denominan quistes dermoides parasito; son
sumamente raros y equivalen al 0.4% del total
de los teratomas de ovario."

El teratoma maduro es el tumor ovarico mas
frecuente en mujeres en la segunda y tercera
décadas de la vida.” Si bien gran parte de los
teratomas se diagnostican durante la edad repro-
ductiva también pueden encontrarse en nifias y
mujeres posmenopdusicas.’'? En estas Ultimas
pueden ser bilaterales hasta en el 10 al 13% de
los casos. Ademads, se han descrito tumores sin-
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crénicos; es decir, que afectan el ovario y otros
sitios anatomicos: trompas, omento, fondo de
saco o mediastino.'0"12

La mayoria de las pacientes con estos tumores
permanecen asintomaticas (60%). Cuando no
es asi, los sintomas dependen del tamafo del
tumor y de si hay torsién o ruptura.’ Por lo ge-
neral inician con sintomas asociados con una
masa pélvica.

Las caracteristicas macroscopicas del teratoma
quistico benigno son: masa multiquistica con
secrecion sebacea amarillenta o marrén, pe-
gajosa y densa vy, en ocasiones, de mal olor.>™
Son tumores con mas de un tipo de células,
correspondientes a las capas de células ger-
minales*'? del ectodermo (piel, pelo, cerebro,
epitelio escamoso), mesodermo (grasa, hueso,
cartilago, dientes, misculo) y endodermo (epi-
telio respiratorio, intestinal glandular). Por lo
general, el tipo de tejido predominante es el de
origen ectodérmico.®"

Gran parte, pero no todos los teratomas, son
benignos;! estos se clasifican seglin su conte-
nido, madurez de sus componentes y el grado
histol6gico. Varian desde inmaduros hasta bien
diferenciados.® El teratoma maduro, o dermoide,
es de caracteristicas quisticas, compuesto por
elementos maduros y casi todos son de origen
benigno y corresponden a mas del 95% de todos
los teratomas.”

Estos tumores tienen una apariencia caracteristi-
ca en el ultrasonido que facilita el diagnéstico:’
sombra acustica que puede ser generada por
tres tipos de tejidos: estructuras calcificadas
(huesos o dientes), pelo en una cavidad quistica
y grasa en una protuberancia de Rokitansky. Se
acompanan de ecos difusos regionales, lineas o
puntos hiperecoicos o nivel de fluido graso;® sin
embargo, el diagnéstico definitivo se establece
en el momento de la reseccién quirdrgica.

https://doi.org/10.24245/gom.v91i3.7582
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Los tumores del ligamento redondo son suma-
mente raros y, mds aun, los teratomas en esta
localizaciéon. El mecanismo de aparicién no
es aln suficientemente conocido por lo que se
han planteado varias teorias que incluyen: la
migracion celular desde la etapa embrionaria y
su amputacion y reimplantacion. Estas teorias ex-
plican por qué pueden encontrarse en diferentes
localizaciones anatémicas extragonadales. Los
teratomas se encuentran, principalmente, en
mujeres jovenes; son tumores de células germi-
nales, casi todos asintomaticos y benignos. Ante
el hallazgo de una masa en el ligamento redondo
deben tenerse en cuenta diagnésticos diferencia-
les: fibromas, adenomiomas, sarcomas, o quiste
de Nuck. Hasta ahora se han descrito pocos
casos de teratomas localizados en el ligamento
redondo del Gtero. El caso aqui publicado descri-
be la reseccion laparoscépica de un teratoma de
ligamento redondo encontrado en una paciente
de 30 anos atendida en la unidad laparoscépica
de la Clinica del Prado en Medellin, Colombia.
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