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RESUMEN

Los teratomas quisticos maduros son los tumores ovaricos més frecuentes. La fistulizacion de estos a 6rganos
vecinos (colon, intestino delgado y vejiga) es una complicacion que cuando se presenta nos obliga a descartar
un proceso infiltrativo. Tanto la malignizacién como la formacion de fistulas son complicaciones excepcionales.
Esta descrito en la bibliografia la malignizacion como mecanismo de formacion de dichas fistulas. Este hecho
nos suele obligar a llevar a cabo intervenciones agresivas, como exenteraciones pélvicas anteriores y
posteriores. Sin embargo, una revisién de los casos publicados (18) muestra que sélo el 22 % de las fistulas
son resultado de una malignizacién de dicho teratoma.

Presentamos una paciente con un teratoma quistico maduro que fistulizé a recto y su manejo en nuestro
servicio.

PALABRAS CLAVE: Teratoma, fistula, proceso inflamatorio, recto

Precis: La fistulizacién a 6rganos vecinos de un teratoma es una complicaciéon excepcional que requiere un
diagndstico preciso puesto que no siempre es secundaria a neoplasia.

ABSTRACT

Mature cystic teratomas are the most common ovarian tumors. The fistulization of these teratomas to adjacent
organs (colon, small intestine and bladder) is a complication that when it occurs forces us to rule out an infiltrative
process. Together with malignancy, the fistula is a rare complication. Literature describes malignancy as a
mechanism for the formation of these fistulas. This event usually forces us to carry out aggressive interventions,
such as anterior and posterior pelvic exenterations. However, the case records of 18 patients report that only 22
% of fistulas are produced by malignant teratoma.

The following case study presents a mature cystic teratoma that fistulated the rectum and its management in our
service.
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INTRODUCCION

Los teratomas quisticos maduros son tumores
benignos de células germinales, son los tumores
ovaricos mas comunes, comprendiendo entre el 10-25
% de todos los casos!.

La torsién es la complicacién mas comudn de los
teratomas, estando descrita en un 16% de los casos?
.Sin embargo, la formacién de fistulas a 6rganos
vecinos es una complicacion excepcional, que ha sido
publicada en menos del 1 % de los casos 1-3.

En este caso presentamos a una paciente con un
teratoma que debuto con distension y dolor abdominal
y que presentaba fistulizacion a recto, siendo el 4°
caso descrito en la literatura de un suceso de este
tipo?.

CASO CLINICO

Paciente de 39 afios sin antecedentes personales
de interés y con una gestacion ,gemelar bicorial
biamnidtica, que finaliz6 en cesarea como Unico
antecedente obstétrico (Utero y anejos de tamafio y
morfologia normal) que es remitida desde atencion
primaria con clinica por cuadro de dolor en hipogastrio
y sensacion de distension abdominal.

Exploracion basica dificultosa por obesidad
troncular de la paciente, (peso 103 Kg, talla 163 cm,
IMC: 39'16 m2kg) sin hallazgos significativos.
Ecografia combinada (transvaginal y abdominal) con
Utero en indiferente con un endometrio fino, anejo
derecho solido-quistico de 68x55 mm con mayor
componente quistico, anejo izquierdo con formacion
quistica de 3 cm compatible con endometrioma.
Ambos anejos impresionan adheridos a cara posterior
uterina. Estas formaciones ovaricas eran de nueva
aparicion y no se tenia constancia de ellas
previamente.

Marcadores tumorales con valores normales salvo
CA 125 ligeramente elevado (93 UI/L, rango normal
<35 Ul/L). RM (Resonancia magnética) con masa
anexial derecha compleja de 65x74 mm solido-
quistica, heterogénea, adenopatias presacras de
hasta 9 mm. (Fig.1).

Se realiza también TAC (Tomografia axial
computarizada) que sefiala lesidn compatible con
posible teratoma en cuyo interior se observa gas,
estando la lesion muy cercana a sigma no es posible
establecer con certeza la relacién entre ambos (Fig.
2).

Se presenta el caso en comité de tumores ante la
sospecha de patologia tumoral. El comité decide

realizar una colonoscopia y un PET-TAC (Tomografia
axial computarizada con emision de positrones) como
parte del estudio de extension.

En la colonoscopia se observa compresion
extrinseca con formaciones polipoides eritematosas
menores de 5 mm, friables asi como imagenes
compatibles con hipertricosis entre 15 y 18 cm de
margen anal. Ante la sospecha de teratoma infiltrante
se toman biopsias cuyo resultado fueron mucosa de
intestino grueso con incremento de infiltrado
linfoplasmocitario y eosinofilico en lamina propia.
Fragmentos de mucosa escamosa con focos de
ulceracion y leve inflamacion cronica.

El PET-TAC rebel6 una masa hipermetabdlica
pélvica anexial derecha que contacta con Utero y
pared antero lateral del recto (con captacién también
marcadamente aumentada). Adenopatias
hipermetabdlicas pararrectales (Fig. 3).

Dado que la fistulizacion rectal de un teratoma es
una posibilidad muy remota se consideré la posibilidad
de una transformacién maligna e invasién de recto por
lo que se indicé una laparotomia exploratoria con
posibilidad de realizar cirugia de estadiaje en
colaboracion con cirugia general.

Los hallazgos intraoperatorios fueron una gran
tumoracién que ocupaba toda la cavidad pélvica
implicando anejos, utero, sigma, recto superior y
medio. Ademas, ciego e ileon terminal presentaban lo
que parecia un implante peritoneal (biopsia
intraoperatoria negativa de malignidad).

Las acciones realizadas fueron: toma de muestra
de liquido ascitico, movilizacién y diseccion de colén
derecho, sigma y recto superior identificando y
marcando ambos uréteres. Exenteracidon pélvica
posterior con conservacion de vagina. Anastomosis
ileocélica mecanica y anastomosis colorrectal con
sutura mecanica quedando a 7 cm de margen anal.
Tras la reseccion de la pieza en bloque se puedo
observar la fistulizacion del teratoma en recto, con
tejido capilar invadiendo colon (Fig. 4 y 5).

La evolucion postoperatoria de la paciente fue
favorable decidiéndose alta a domicilio en el 11 dia
postoperatorio.

La anatomia patologia definitiva corrobor6 la
benignidad del proceso e inform6 de focos de
endometriosis en ambos ovarios y de teratoma
maduro en ovario derecho que fistulizaba hacia
intestino grueso (con fibrosis, inflamacién, tejido de
granulacién y ulceracién asi como tejido capilar).
Adherencias severas entre colon, Utero y anejos. No
otras alteraciones estructurales ni signos de
malignidad. Citologia de liquido ascitico negativa.
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El control postoperatorio a los 3 meses fue
satisfactorio por lo que se decide el alta definitiva de
la paciente.

DISCUSION

Los teratomas quisticos maduros son los tumores
ovaricos mas frecuentes, comprendiendo entre el 10-
25 % de todos los casos. La complicacion mas
frecuente es la torsion (16%), otras complicaciones
descritas incluyen la rotura (1-4%), la transformacion
maligna (1-2%) y la infeccion (1%)*. Sin embargo, la
formacion de fistulas a 6rganos vecinos es una
complicacion extremadamente rara cuya frecuencia
es inferior al 1%%-3.

La transformaciéon maligna y la invasion de
organos vecinos ha sido publicada en la literatura
como causa de formacién de fistulas 57, sin embargo,
esta trasformacion maligna no es la Unica via de
formacion de fistulas?.

En nuestro caso realizamos la cirugia
considerando la posibilidad de transformacion
maligna como la responsable de la fistulizacion.
Finalmente la anatomia patologia tanto intraoperatoria
como definitiva confirmaron la benignidad del proceso
y concluyeron que esta fistulizacion fue debida a un
proceso inflamatorio.

En wuna revisién sistemética de la literatura
encontramos 17 casos publicados de teratomas
quisticos maduros con fistulizacién entre 1938 y 2016
(tabla 1).

Tabla 1. Teratomas fistulizantes en la bibliografia.

Autor Edad Sintomas Organo afecto Causa formacion
fistula
Robinson (1938) 64 Cistitis, disuria Vejiga Inflamacion
Mitui et al. (1983) 72 Diarrea con pelo Colon sigmoide, intestino Transformacion
delgado maligna
Shiels et al. (1986) 21 Nausea, dispareunia Colon sigmoide Inflamacion
Ulstein et al. (1987) 30 Piedra en vejiga Vejiga Inflamacion
Landmann et al. (1988) 22 Rectorragia Recto Inflamacion
Suzuki et al. (1999) 64 Hematuria microscopica Vejiga, intestino delgado Inflamacion
Tabata et al. (2004) 20 Piuria Vejiga Inflamacion
Okada et al. (2005) 54 Dolor abdominal, diarrea Intestino delgado Transformacion
maligna
Cebesoy et al. (2009) 30 Dolor abdominal, diarrea Recto Inflamacion
purulenta
Tandon et al. (2010) 30 Piuria, disuria Vejiga Inflamacion
Rajaganeshan et al. (2011) 44 Perdida peso, rectorragia Recto Inflamacion
Salame et al. (2011) 38 Asintomatico Coldn sigmoide Inflamacion
von-Walter et al. (2012) 25 Obstruccion intestinal Intestino delgado, colon Inflamacion
Song et al. (2012) 73 Dolor abdominal, Intestino delgado Trasformacion maligna
estrefiimiento
Conway et al. (2012) 26 Dolor abdominal, Colon transverso Inflamacion
nauseas
Gooneratne et al. (2015) 63 Diarrea sanguinolenta, Colon sigmoide Transformacion
distension abdominal maligna
Kizaki et al. (2016) 43 Diarrea Recto Inflamacion
Nuestro caso 39 Distension y dolor Recto Inflamacion
abdominal
De los 18 casos en total (contando el nuestro) la  sobretraté su proceso. No obstante, nosotros

transformacion  maligna fue la responsable
Unicamente de 4 casos (22%) mientras que el proceso
inflamatorio fue el responsable del resto (78%).

Una revisién retrospectiva de nuestro caso podria
sugerir que la cirugia realizada en esta paciente
(exenteracién pélvica posterior con preservacion de
vagina + reseccion ileocecal) fue excesiva y que se

consideramos que la posibilidad de malignidad y el
hecho de que la paciente tenia sus deseos genésicos
cumplidos justificaba realizar una reseccion lo mas
Optima posible.

De los 14 casos donde la inflamacién es la
responsable de la fistulizacion (incluido el nuestro), se
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realizé cirugia ampliada en 6 (43%) de ellos debido a
la posibilidad de malignizacion.

CONCLUSIONES

La formacién de fistulas a 6rganos vecinos es una
complicacion extremadamente infrecuente de los
teratomas quisticos maduros. En nuestro caso,
presentamos un teratoma fistulizante a recto donde se
sospechd una posible transformacion maligna.

A pesar de lo excepcional de este proceso clinico,
es importante recordar que la trasformaciéon maligna
de los teratomas ovaricos no es la Unica causa en la
formacion de fistulas a 6rganos vecinos. En la mayoria
de los casos descritos en la literatura, el origen de esta
fistulizacion es inflamatorio. El tratamiento quirdrgico
es la Unica opcidén cuando se confirma la presencia de
fistulas. Sin embargo, es necesario recordar el valor
de filiar las causas que originan dichas fistulas, para
realizar la cirugia méas conservadora y evitar el
sobretratamiento.
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Figura 1. Imagen anexial derecha compleja de 65x74 mm vista en resonancia magnética
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Figura 2. Masa anexial derecha vista en TAC. Presencia de gas en su interior.

Figura 3. PET-TAC masa hipermetabdlica pélvica anexial derecha.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(3): 283 - 290 289

Figura 4. Pieza quirdrgica.
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Figura 5. Detalle de recto seccionado longitudinalmente con pelo en su interior.




