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RESUMEN

Se presenta un caso de teratoma quistico maduro de ovario que contiene numerosas esférulas flotantes
en el quiste. Se trataba de quiste de ovario gigante en una paciente en edad fértil. Las imagenes ecograficas
y de la resonancia magnética destacan por su extraordinaria rareza y se piensa que son patognomonicas
de teratoma quistico. El analisis anatomopatolégico confirmd este resultado.
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SUMMARY

We present a case of mature cystic teratoma of the ovary containing numerous spherules floating in the
cyst. Sonography and MR imaging revealed spherical structures, which is thought to be pathognomonic for
a cystic teratoma. Microscopically, the pathological report confirmed this finding. The cyst appears as a

massive tumor in a reproductive age patient.

KEY WORDS: Cystic teratoma, ovary

INTRODUCCION

Los tumores de células germinales constituyen
casi el 20% de los tumores de ovario y de ellos un
95% son benignos, siendo el tipo mas frecuente el
teratoma maduro benigno o también denominado
quiste dermoide (1).

Aproximadamente el 80% se presentan en mu-
jeres en edad fértil. Se originan a partir de células
embrionarias pluripotenciales presentes habitual-
mente en ovario, testiculo, mediastino, retroperito-
neo y region sacrocoxigea, esto explica que la
coloracién de las faneras del quiste coincida con
el fenotipo del paciente (2).

El teratoma quistico benigno con relativa fre-
cuencia es un tumor bilateral (del 7 al 25% segun
los autores) (1) y se caracteriza por una capsula

gruesa, bien formada, revestida por epitelio plano
estratificado. Bajo este se pueden encontrar una
variedad de apéndices cutaneos que incluyen
glandulas sudoriparas, apocrinas y sebaceas. La
cavidad se llena de los detritus de éste y sus
anexos, que es de color amarillo pélido, grasoso,
espeso y suele contener pelo. Otros tejidos que
se pueden encontrar son dientes, -cartilago,
plexos coroideos, falanges, tejido nervioso y en
ocasiones tejido tiroideo (struma ovarii) con po-
tencial tirotoxico o de degeneracion maligna tiroi-
dea.

La mayor parte de los quistes dermoides
son asintomaticos y la forma mas frecuente de
presentacion son el dolor abdominal (48%) y he-
morragia uterina anormal o concomitante (15%) o
aumento del volumen abdominal (15%). La rotura
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de un quiste dermoide es rara, entre el 1-1,2% y
constituye una urgencia quirdrgica (3).

El tratamiento es quirtrgico, siendo posible la
mayor parte de las veces una reseccion del mis-
mo, respetando el resto del ovario.

La ecografia constituye el modelo diagnostico
de eleccion y la combinacion de ecografia con
radiografia simple de abdomen proporciona un
diagnostico mas exacto en la mayoria de los ca-
sos, siendo la resonancia magnética o la TAC el
que aporte el diagndstico diferencial.

El interés del caso que se presenta se basa en
la morfologia del contenido del quiste, descrita en
muy escasas ocasiones en la literatura y en su
iconografia.

CASO CLINICO

Paciente de 29 afios, nuligesta, que consulta
remitida desde su médico de cabecera por dolor
abdominal y sospecha de quiste gigante de ovario.
Sus antecedentes médicos no presentan interés.
En la exploracion ginecoldgica presenta himen inte-
gro, por tacto rectal se revela gran tumoracion que
abomba el Douglas y que llega a 3 traveses de
dedo por encima de ombligo sin poder concretar
de qué anexo depende, discretamente dolorosa.

La analitica es normal y los marcadores
tumorales son normales. La ecografia es informa-
da como “imagen quistica unilocular de 20 por 12
cm de contenido homogéneo mucinoso con con-
creciones ecodensas de 0,5 a 1 cm cada una,
avascular” (Figura 1). Se completa el estudio con
una resonancia magnética, cuyo informe hace re-
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Figura 1. Imagen ecogréfica.

Figura 2. Imagen TAC.

ferencia a gran tumoracion quistica pélvica bien
delimitada de 18x11x17 cm, con mdltiples image-
nes nodulares en su interior, con alta sefial, indi-
cativo de su naturaleza grasa. Estas formaciones
flotan en el componente liquido de la tumoracion y
ocupan la zona mas superior debido a su menor
densidad (Figuras 2 y 3).

En la intervencion quirdrgica se aprecia un ova-
rio derecho tumoral, encapsulado, de superficie lisa
y libre de adherencias y utero y ovario izquierdo
normales. Se realiza anexectomia derecha con

Figura 3. Imagen resonancia magnética.
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Figura 4. Imagen macroscopica.

biopsia en cufia de ovario izquierdo. Se toman
muestras para citologia peritoneal. El aspecto de
la pieza quirGrgica abierta se puede observar en
la Figura 4, se trata de multiples concreciones de
1 cm entremezcladas con pelo y liquido. La cito-
logia peritoneal no reveld indicios de malignidad.
El informe anatomopatolégico fue de teratoma
quistico maduro de ovario derecho y ovario iz-
quierdo normal. El postoperatorio transcurre con
normalidad.

DISCUSION

De este caso destaca la extraordinaria rareza
del aspecto del teratoma. El teratoma quistico

maduro de ovario se presenta en mujeres jove-
nes, siendo el 60% asintomatico, y el tamafio
medio al diagnéstico suele ser de 7 cm (1). En el
interior del tumor se suelen encontrar grasa, pelos
y calcificaciones. Los teratomas quisticos suponen
el 45 % de los teratomas ovaricos y se clasifican
segun su configuracion y contenido. En este caso
lo mas caracteristico son las bolas, méviles con el
cambio de posicion de la paciente. Al contrario
gue en otros casos publicados no se consideré el
diagnostico diferencial con el quiste hidatidico (4)
por tratarse una enfermedad que no existe en
nuestro medio, pero que en caso de plantearse se
resuelve con una serologia.

Los casos de tumores con concreciones soli-
das flotantes publicados corresponden a un tumor
mediastinico, uno de retroperitoneo, otro del area
otorrinolaringolégica y 6 ovaricos que se resumen
en la Tabla | (2,4-8). La teoria etiopatogénica pro-
puesta por la mayoria de los autores (5) supone
que la grasa esta liquida a la temperatura corporal
y los desechos sélidos como pelo que se forman
van cayendo, se rodean de grasa, solidifican y
son redondos por el rozamiento entre si, por lo
que a esto lo han denominado el “signo de la
trufa”. En un caso (8) el tumor aparecido en el
Douglas sin relaciéon aparente con el ovario del
que se cree que se auto amputd. Los autores
suponen que a la vista de los casos publicados, el
hallazgo caracteristico de concreciones solidas
moviles en la ecografia y la resonancia pueden

Tabla |
PUBLICACIONES DE TUMORES CON CONCRECIONES SOLIDAS FLOTANTES

Autor Otigbah (5) Rathod (7) Kawamoto (6) Rao (2) Canda (4) Kobayashi (8)
Ano 2000 2000 2001 2002 2004 2006
Edad (afios) 39 32 24 60 57 61
Antecedentes No N/D No No No N/D
Tamafio (cm) 10x7x18 15x20 22x24x12 18x25 32 “cabeza de
nifno”
Marcadores tumorales  N/D N/D Positivo* N/D Negativos Negativos
Pelos Si Si Si Si Si Si
Niveles grasos Si Si Si Si Si Si
Dientes, huesos o cal- No No Si No No Si
cificaciones
Malignidad No No No No No No
Tratamiento Anexectomia, Ovariectomia Ovariectomia Ovariectomia Anexectomia, Tumorectomia
Bpx ovario Bpx intraope-
izquierdo ratoria

*Ca 19: 939U/mL (valor normal: <35U/mL).

Bpx: biopsia.
N/D: no descrito.
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asegurar el diagnostico patognoménico de terato-
ma quistico de ovario.
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