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E) teratoma ovarico es una Lumoracion que por sus caracteristicoas
tanto macroscopicas como histolGgicas, ast cama su prevalencia en la odad
raproductiva, ho sido de gran interts en la proctica ginecol6gica, sobre to-
tlo a partir de la Edad Media,

Tambien Nama to atencion su frecuencio en relacion con la tatalidad de tos
tumores avaricos que parece haberse incrementado en los Glbimos afos, pro-

bablemente on funcion del avance de tos procedimientas diagn@sticos.

El ohjetivo de ésto Lrabajo Bs conocer su frecuencta v algunos
paramaetros clinfcopatol6gicos en una Institucion de préctica privada en 1o
yue se atiende un gran volGmen de pacinntes con patologfa ovérica.

Para fste estudio se realizo ta revision retrospectiva de 66 casos do Terabo-

ma ovéarico reportados en un perfodo de dos aios en @) Hospital de México.
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ASIPECT S EMEBRIOLOGIIS

A
ANATCOMICES  DE LOS CIWVARIOS

Embriolgicamente los peimeros dalos de desarrvollo gonadal oporecen cuando
la longitud coronilla-rabadilla en el embrion humono es de casi “mim, quiy corres-
ponde a una edad, segin la ovulacifn, de 4 semanas,

1o gomada neutra se desarrolla en la superficie mediat de la cresta urogenital en
forma de excrecencia o bulte, v se deriva a partir de 3 nlementos: Fpitelio
coltmicn, orientado hacia 1a superficie exberona; Mestinquima subvacente; v Células
germinales primordiales.

50 desarrolle ulterior sigue siendo indifecenciade hasta que la tongitud
coronilla-rabadilla as de 15mm [seis a sfelk semanas], momento en que se reconoce
la diferenciacién testicutar si existe un cromosoma v, on ausencia del mismo,

il inicio de la diforenciacion ovérica es posterior, cuando la longitud caronilla-
ratiadiila es de 18 a 25mm (50 o %9 dias).

En la etapa reproductiva coda ovario mide cerca de 4om de longitud, 3cm
de ancho v 1 a 3cm de wspesor; sit forma es ovelde con un peso de aproximadamente
figr.

Normaimente son dos v estn situados en las caras laterales de la excavacion
pblvica, poe detras del ligamento ancho, sobre la foseta ovérica,

lLa supm:f'icln del ovario estd cubierta por una sola capa de epitalio gel‘mlnatlm.:
que se continda con el peritoneo pn el mesovario. La corteza externa del nvario
se orma por tejldo conective que se condensa sobre la superficie de una tanica
albuginea mal definida. En el estroma cartlcal se observan foliculbs en distintos
estados de desarrollo o atresin.

El ovarin es un 6rgano muy omplejo desde el punto de vista embriologico
y anatomico; ésto hace que su capacidad tumorigénica spa muy grande, v sobre-

todo que sus tumorps sean de una enoring variedat),



TLIMDIRIES N/ ARIINIS
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TUMORES DEL EPITELHY DE SUPERELCIE.

TUMURES SERDSDS
Cistoodennma seroso
Tumar seroso limitrofe
Cistondenocarcinoma seroso
Adenolibeoma v Cistoadenofibrama
TUMORES MUCINGOSDS
Cistoadenoma mucinoso
{umar mucinoso iimitrafe
Cistnadenocarciboma mucinoso
CARCINEOMA ENOOMETRIOIDE
ADENOUCARCINOMA DE CELULAS CLARAS
TUMOR DIE BRENNER
CARCINOMA INDIFERENECIADD

TUMORES DE CELULAS GERMINALES

TERATUMA

Benigno [maduro)

Maligno {inmadura)

Mbnodérmico o especializadn {Carcinoide, Estruma ovbrico)
DISGERMINOMA

TUMDR DEL SENO ENDODERMICO

CORIOCARCINGMA

N

W

OTROY | Carcinoma embrionario, Poliembrioms, Tumores mixtos de céhias germinalos |

TJUMORES DE LOS CORDONES SEXUALES Y DEL ESTROMA

TUMDRES DE CELULAS DE LA GRANULOSA Y DE LA TECA
Tumoras de calulas de la granulosa

Tacoma

Fibroma

TUMOR DE CELULAS DE SERTOLI-LEYDIG {ANDROBLASTOMA]
GONADOBLASTOMA

TUMORES NO_CLASICICADDS
TUMORES METASTASICOS
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ANTECEDENTES 1S TORICOS

DEL TERATOMA

Rudolf Virchow us6 por primera vez el nombr de TERATUMA en 1883, ol
cual proviena de la palabra griega feras que significa; Monstruo.

En la l'dad Media, debido a la variedad de tojidos que contienge ol Teratoma
y su sarprendente similitud a la formacitn de un feto, cuanda éste tumor se
presentaba en mujeres jovenes solteras, se trefo que eran debidos a pecados
carnales come: fornicacion con "el maligno", masturbacion o fantasfos sexuales,
las cuales se velan contribuidas coo un hijo monstruo.
En las mujeres tosadas se pensaba que representaban un castign divino por pen-
samientos diabOlicos relaclonados con hombres diferenktes a su esposo; v a veeos,
cuando el tumor contenfa gran cantidad re tejido bien diferenciado, surglia la
duda del bautismo.
También sa llegd a pensar que era necesaria alguna variedad de relacion sexual
para que surgiera al tumor: v no fué hasta el siglo XVII cuando se desecho
Gsta idea v se pens6 que el Teratoma padria deberse a una neoplasia esponténea
dal pvario.

Hoy, gracias a los trabajos de Lindar v colahoradores, sabomns que su ori-
gen as por Partenogénesis después de la 1? Melosis, la cual se inicla en 1a semo-

na trece de la vida embrionaria.
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FRECIJENCIA VO CLASIFICACION

DE LS

TERATOMAS DVARICOS

Los Teratumas en general, son tumores donde se pueden encontrar ele-
mentos de las tres capas embrionarias,

Son las neoplasias mas frecuentes en el Recién nacida, en el que aparecen
an cualquier parte dol cuerpa, predominantemente a nlvel sacrocoxigeo 8,47).
En la mujer se localiza en ol ovario, clasificandose dentre del grupo de los
Lumnres e células germinales, v pueda representar hasta el 77.78% de todos
10s tumores henignos en prepiberes (33) su mayor incidencia se observa en
la stapa de reproduccion (12,50,%6).

En ocasiones se encusntran Teratomas quisticos benignos en mujores post-
menupsusicas, en quienss tal vez han estado presentes desde una edad mas
temprana, cuando todavio existian c6lulos germinativas en el ovario v el tumor
no fué disgnosticado.

El Teratoma es mas frocuente en mujeres de Malosia y China (63); en Méxi-
©0, reprosenta aproximadamente el 20% de todos Jos tumores ovricos (20,67,68-
£9,70), siendo hienigno en mas del 95% de low casos (67).

clasificacidn
1.- Maduro (banigno)
2.- Inmaduro [maligno]
3.- Monodérinico o especializado

(40,49)



IRATOMA MAIDLIRA

La mayor parte de los Teralomas benignos son quisticos, v se conanen
mejor en el lenguaje clinico come quistes dermoides debido a que estan reveslidos
de piel aparente con todos los anexos concomitantes v ocupados caracteristico-
mente por una secreclon sebbcea caseonsa on la cual se aduierten cabellos apel-
mazadaos.

Proviennn de la diferenciacion ectodéroica de ctlulas tatipateneiales, aungue
a menuda pueden nbservarse elementos mesodérmicos v endodérmicos dentro de
la pared del quiste (0,721),

CitogenBticamente, Ins Teratomas maduros se originan en eélulas germina-
tivas desputs de la 12 Melosis, va sea por fa fusion de) ovecito v el segundo
cunrpo polar, o por duplicecion de los cromosomas del ovocito {Partenogtnesis);
por la tanto, la mayor pacte tienen cariotipo 46 XX (13,22,32,48).

Suelen presentarse en mujeres jovenes en los afins de vida reproductiva ;
son bilaterales en el 15-20% de los casns (2,12,18,22.49), v también pugden ser mal-
tiples en un solo ovario.

Un quista dermoide puede ser de tamafio microscopico o pudiera medir més de
4cm, el 75% tienen monos de 10cm de dismetro (49); su superficie es de color
grisdcea o amarillenta; son redondos u ovales; los casos tipicos son uniloculaves
incluidos en una sernsa lisa v de consisteacia blanda.

Al corte, se aprecia una pared delgada revestida por una epideruis opa-
ca, arrugara v de coler grisécea.

De la epidermis a menudu sobresalen cabeltos leuyo color no tiene relacion can
#l que tiene el cabello de Ja persona) o formaciones dentales; con frecuencia

dentro de la pared se encuentran areas de calcificacion,

——



tl interior del quiste pstd leno de una seceecion sebacea cspesa do coloe blanco
amarillenta mezeloda con cantldad variable de masas pilosas; se han llegade o
ahservar estrocturas erganoides como una mandibula rudimentaoria o partes te
extremidades.

Micruscopleamente su cavacteristica predominante es el desarrotlo moduro
de epitelio escamoso estratificado con glandulas sablceas advacentes, cabollos
y bras estructuras anexas, pero en la mayer parte de los casos se identifican
ostructuras procedentes de otras capas germinales,

Los quistes dermoides presentan malignizacin pn el 1-3% de los casos (26,26,-
4h,65), de Gstos casos, pl 80X son planos estratificados, 7% adenocarcinomas y
el rasto Incluye sarcomas de diversos Lipos [Carcinomas tiroldeos, Carcinoldes
v Melonomal),
S0 han reportado raras metéstasis benignas a peritoneo consistentes en tejido

glial (11).
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TERATOIMA INIMIAN D LIIRC)

Es un tumor poco frecuentn (1% de todos los Teratomas) compussto de elomen-
Lus embrionarios poco diferenciados, altamente proliforativos v derivados de coal-
quiera da las tres capas germinales.

Citagenativamente se originan por distintos meconismos v sunlen sec Lrisomicos
para los cromosomas: 3, 12, 14, 20, 21 0 X; sobre toda eo el almoro 20 (21, 22, 29).

Se observan principalinento en prepiberes v mujeres iovenes, con una edad
media de 18 aios.

Hon ususlmente unilaterales [20%) (22); redondos u avales; lisos o lobulatos; peque-
floys 4 de tamafio moderado, pero pudieran encontrarse de gran Lamafio
Generalmante son s6lidus y firmes, pero 1a necrosis v degeneraci6n quistica pueden
dar una consistencia blandi.

Micrascopicamente son més abundantes las estructuras mesudérmicas, o inclu-
yen: tejido conective, cartilago, hueso, tejido Unfoide v masculs estrisdo o liso
también pudieran reconocerse las de origen endodérinico: mucosa gastrointastinal
tipica, células cillados o columnares; el ectodermo puede estar reprasentario por
tejido del slstema nervioso, la piel v anexos son raros.

El principal factor determlnants de fa propagacion extracvérica es ol grado his-
toitgico del tumor [ [ a Il | que depende principalmente del grado de inmadurez
de Ins elementos tisularas y de la presencia de neuroepitello. (92).

Los tumores de grado | poseen abundante tejido maduro y pocos elementos neuro-
npitebales, mientras que los grados superfores tienen menos slementos maduros

v mas ostructuras neurcepitellales que a menudo se confunden con teﬂdb sarcoma-

tosa.
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ESPECIALTZADO

Estos Teratomas pundin ser de dos tipos: Esleoma ovarico v el Carci-
npide,

Fl Lstruma ovarico consiste explusivamente en tejido tivoideo maduro,

pudieado presentor hiperfuncion v praducir hipertiroidismo; 5% pvolucionan  hacla
o malignidad con metstasis que recueedan tejido tiroideo novmal,
El Carcinoide ovarico, que posiblemente nozca del epitelin intestinal en un Tera-
Loma, puede funcionar con produceiGn de 5-Hidroxitriptamios y Sindrome carcinol-
di; o Carcinoide ovérico primario debe diferenciarse de una metéistasis.

La combinaci6n de Estruma ovarico v Carcinoide en 1a misma gfnada

se denomina: Estruma carcinoida.
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Las manifestaciones del Teratoma son las de todas las eenplasias ovari-
cas: dolor abdominal [68%), masa tumoral, oumentn de voltmen o distension abdomi-
nal [15%], hemerragia utering anormal aislada o concomitonte 119%); la frecuencia
de esterilitiad pxceda de lo habitual (49),

En al Tertoma iomaduro, la tumoracion pélvica o abdominal es paipable en ol
80% de los casos, agregandost hipersensibilidad abdominal en el 18%; cn 6ste
tipo de Teratnmas las irregularidades menstruales son caras (49,50,54).

Si el Teratoma de cualquier tipn llega a presentae camplicacion [3.2-
16%[ (12), pueden agregarse otras manifestaciones clinicas:

Los guistes dermoldes son casi siemprr pedunculados, poe 1o que la
torsion no es rara; ésta suele vocureir en el sentido da las manecillas del reloj,
v el quiste pudiera dastorcerse por completo en forma esppnténea, pero de no
ser asf, se producen signos v sintomas de abdomen agudo.

Dtra tipo de complicaciones que se presentan con menor frecuencia, pero Lembién
pueden producie abdomen agudo son: ruptura con hemorragia 7). infeccion, v
obstruccion de estructuras vecinas por compresion.

Muy raramente puede ocurrir fistulizacién hacia Gtero, vagina o vejiga, eliminan-
dose el materlal que contiene el Tnratoma a través de éstos Grganns (6,7,15),

En gl embarazo, el diagn@stico clinica de tumoraci6n ovériva durantp
el mismo se dificulta debido al crecimiento utnrino.

Aproximadamente la mitad de los tumores do ovario delertados durante el emba-
razo pusden ser tanto Teratomas guisticos benignos comn Cistoadenomas mucino-
sos; la complicaeitn mas frecuente duraote el emharazo es la torsi6n, con una

incidencia aproximada del 12%, teniendo lugar generalmonte durante el primer -



trimestre v produciendn dotos de abdomin agude.

Obra complicacion ducante el embarazo os 1o ruptura del quiste dermoide seguida
de la oparicidn de poeritonitis, 1a cual, al jgual que 1o toesion producierd dotos
de abtomen agudn,

burante el trabajo de partn, si ol tumor os muy gronde, puede blimuear o pelvis
produciendn ruptora utering o bien, el Teratomo puode ser farzaiin o penetrar
ph b vaning, recto o tabigue rectovogingl palpandose una masn a oste nivel

(o).
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ALXILIARES DE DIAGNASTICO

Los mitodos auxiliores paca ol diagnostico de Teratoma sorc Jos siguientes:

1.~ Ultraecosonugrofia

2.~ Radiogratia

3.~ Resonancia magnética con satucacion grasa
4.- Tomografia axial computarizada

%~ Marcadores tumarales

El ulteasonido es el mds utilizada (46,9%), sobre tode el transvagingl debidu
a su eficacia para visualizar anexas,
los quistas dermeides tivnen mayor ecogerdcidad que el Hquida, peco mucho menor
qua la de un tumor s6lido; sf contiene cabello, debido o su mayor densldad, éste
produce una sombra achstica tipica.

£l observar un tumor complejo, con 2onas ecodensas meziladas con componen-
tes semilfquidos v un contorno externo liso, se ban considerado datos mas o menas
tipicos de Teratoma; en la Jiteratura mexicana se reporta un cass de Yeratoma
con imégen ultraecosonografica de embarazo ectopico (1); ésto v Ja sindlitud entee
el aspecto sonografico dgl contenidn sebdceo de un quiste dermoide v al da un
quiste endometri6sico que contiene sangra viscasa espesa, nos demuestra el incon-
veniente de aceptar imagenes camo patonagménicas.

El ultrasonida es de especial utilidad cuando el Teratoma se asocla a embara-
zn, sobre tude al principlo del misme {primer trimestre] (19), en donde un svario
nuade encontrarse clinfcamente aumentado de tamafio e Inducir sospecha de neo-
plasia; hay que recordar que los ovarios de menos de 6em de didmetro generalmen-
te aumentan do tamafio a consecuencia de la formacitn de cuerpo amavillo.

La radiografia cs de utilidad si el Teratoma contiene formaciones dentarias,

%m el inconveniente que no dobe de realizarse en el primer trimestee del embara-



Uiros meLodos menns utilizados son fa tomografio axiol compulacizada v la
resanancia mognetica con sataracibn grasa; Gite aliimo especifico para Teratoma
(22,0,

No pxiste algin marcador tumaral quiz sea espeeifico paet Tnratomn, poio
algunns son NLilps para distinguir ¢l tipo di tumor e etlulas geeminalps 1o pa-
cientes sin embarazo; Si 1o Alfofetaproteing (AFP] os Jdelectada en suere de pi-
rientes jovenes con masa s6lido de ceecimiento rapidn, considariaremos que se
trata de un tomoe del seno endod@rmica. Siopl suero contiene Harmona gonadatro-
pina coriGnics HCG) el tumor puede ser un coriorartinama,

Cuandy la AFP v HEEG nstan prosentes en pl suerg, 1o mbns probable es qui se
Leate de un tumor de tipo mixtn 0 un carcinoma embrianario.

En ausencio de marcaderes tumaralas se debe considerar un Teratoma fnmaturo

D un disgerminoma (9,41,46).
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TR A T A ML EN T

£ tratamiento del Terntoma benigno consiste en excision uy ooferectomia
por lapacotomiy u taparoscopia (38); debide o la frecuencia de afeccidn biloberal,
el ovario opuesto detie ser inspeccionado culdadosamente, v s6lo de ser neconsario
realizar pxeision tocal de algon nddulo contralateral (12); si clinicamente existe
duda de st benignidad debe vealizarse estudio bistopatologico transoperatoriu
para normar ta conducta a sequlr.
tl Teratoma maligno anteriormente se manejaba con cirugfa radical; aclual-
mente, debida a la edad de las pacientes v su futuro reproductivo, si se trato
de un tumor de bajo grado v bajo estadio se recomienda la rirugla conservadora
de fertitided por medio de laparotomia (64); no se recomienda la ciruglfa laparos-
chpica debido a:
1.- Probabilidad de ruptura de un céncer ovérico
2.- Prolongacion del tiempo «uilrﬁrgico
3, Mayar costo
4.~ Probable raseccion incompleta que aumenta la posibilidad de cesldiva
(51)
Durante la lapsratomia debe realizarse biopsia de lesiones sospechosas
y lavadn peritoneal para frotis (53).
Después de la cirugfa se indica poliquimioterapia con:
Vincristina + Actinomlcina D + Ciclofosfamida
a
Vinblastina + Bleomicina + Cis-platino
3,5,22,35,72)

Excepto en los tumares grado [, etepa In (34,37).



ta ecirugia radical se wtiliza si la cdad de ta paciente es avanzada, si coumplio
sudesen de reproduceion, o tusae es de alto grodo o de estadio méas avanzado;
posterior a8 2 anos de quiminlerapia, se recomienda realizay una sedula cirg-
gla paro evatuar fa respupsta al Lrotamionto antes de intoreumpiclo (14,62).

varios articolos repartan gne o quindoterapia intduce maduracion de s me-
Lastasis inmaduras, pero an se obsorva regeesion e la molignidad coriotipicomente
(10,17) por lo que padefa volver a malignizarse en muy races casas 23).

Tambitn, posterior a la quiminlervapia puede prasentarse el Sindrome del Toratoma
que consisle en apaviclon de masas de Teratoma madues sin alementos malignoy;
fukas drben de ser resecarlas va que deblde a su creetmieata pueden causar obs-
truccifn a estructuras vecinas (29), metdastasis a organas advacentes a sufvie
deyeneracion malignn (16).

S!1a paciente estd embarszada v el tunur se diagnostica en ol tercer trimes-
tra, ta cirugia debe ser diferida hasta la viabilidad fetal; antes esla injustificada
9,39). Si ol dingndstico se hace on el primer teimesten y el ultrasonido cootivma
una masa conteniendn reas shlidas significantes, especialmente st es mavor do
sem de diametra v sa registra aumento de tamafto por ultrasonidos seriados, la
laparotomia as abligatoria debiendn realizar lavado peritoneal v biopsia de lesio-
nas sospechosas (9).

La caracteristiva pronfstica mas fmportante og el grado del tumnr; la tasa

de sobrevida a % afos ea de 63X, siendo menor al avanzar el grado del mismo (22).
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LN TR GEY DY L CR L 0N

Despuas de revisar la bibliograffa nacional v extranjera nublicada en los
Oltimos 30 anos sobre Teratoma ovérico, pudimes constatar que no se ha cealiza-
do a nivel privado en México 6ste Lipo de estudio enfocada especificamente a
Teratoma ovérico; a pesar de ser una tumoraci6n con elevada frecuencia en pa-
clentes que se encuentran en etapa reproductiva, v de tener caracteristicas
muy particulares e interesantes tanto para el ginectlogo como para @l patélogo.

El siguients trabajo es un aniisis rotrospectivo de 64 cases de Teratoms

ovérico reportadns en uo perfodo de dos aflos an el Hospital de México.
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MATERIAL v MEET QDO

He analizaron retrospeclivamnentn 66 expedientes de pacientes veportadas
con Teratoma de ovario en el Depactamento de Patnlogia del Hospital de Moxi-
ca en un perfodo de 2 anos, comprendido del 19 de Enero de 1993 al 31 de Diciem-
bre de 1994 para lo cual, al revisar los reportus de Lodas las piezas de Lejlda
avarico enviadas a estodio histopatolfgico en éste porioda, se excluyeron los
patologfas no tumorales eomn quistes foliculares, Jutelnicos hemorrdgirzes v ova-
rios poliguisticos.

Los tumoeres pvarices se clasificaron segiin la Organizacion Mundival de la Salud,
v de los 66 casos de Teratomn se analizaron los siguientes pargametros: Edad,
Antecndentes gineco-obstétricos, cirugfa ovarlca previa, certeza diagnostica,
relacifin con embarazo, cpnducta transoperatoria, complicacion v mortalidad;
dentro del rstudio histopatol6gice: lado afectado, multiplicidad on mismo ovacio,
asoclaci6n con otra patologla ovérica, forma, Ltamafio, peso, consistencia, carac-

teristicas de la superficle externa, estructura, grosor de parnd v contenido.



ROE S W LT A D38

E) wakal de plezas de Lejido ovarico enviadas ab Depayrtamento do Patologia
del 12 de Enero de 1993 ol 31 de Diciembre de 1994 fueron 497, de 6stas se dos-
cartaron Jus quistes no neoplasicos [326) 10s cusles ineluian quistes foliculores,
luteinicos hemarragicos vy ovarins poligasticos; siendo 171 ol Loka) de Lumores
te avarin enviadns.

Se encontraron WG [60.6%) tumores del epitelin de soporficie, 65 138%) tumores
de pelulas goeminales, de los cuales 66 fueron Teratomas v solo 1 disherminoma.
Se reportaron 2 11.2%} tumores del estroma,

bel total de casbs de tumorss o ovario enviados, 66 [37.42%) funron Teratomas;
shlo se reporkH 1 ocaso [1.56%) de Seratbma inmadury (Ccuwadra 1),

E] Teratoma se encontrd mas frecuentemente durante 1y etapn reproductl-
va [96.87%), sobre todo entre los 26 v 40 afos, siendo 8l promedio de edad: 30.8
nfos.

En fsta serie no sp encontraron pacientes premenfrquicas v 5010 2 fuerno post-
menopausicas; 18 distribucion de edad por quinguenios se muestra en la .
gratfica 1

En cuanto a los antecedentes ginco-phstétricos de importancia: 26 [40.62%)
eran nuligestas; de @stas cursaban con esterilidayd el 7.01% ; todos los demas
rasns: 30 [99.37%) habian logrado embarazo.

E} ritmo menstrual se registro como regular en 49 [76.57%) de los casns, e irregu-
lar en 15 [23.43%).

Los casos que tuvieron antecedente de cirugia ovarica fueron b [6.25%).
3 se realizaron en nvarlo contralateral v en 1 paciente se desconncia el lado

intervenido,

-
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En ninguno de 105 4 casns se conoclia ol disgnisticn dofinitivo dir o patalogia
nvhrica previa,

Certeza diagnistica: do los 64 casos, 93 fusron laparotomias por patologta
nvarice referida como quiste o tumor (51 pragramadas v 2 de orgenciali tomando
on cuenla que la patolagfo se pncontro en ol ovario v ao o ateo argano, confir
monda el disgnostico peenperatorio, podemos considerar qui 1o certesa diagni-
tica fue del 00K
En los 11 casos restantes el Terotoma ful ballazgo: Y tronscesbrens v 2 tronstils-
terectumia Ccuadro ) .

In las 9 casos que se asocio con embarazo, ul Teratoma nn fot 1a cousa de in-
terrupeion del misma; 1a indicacion de 1o cesdrea sp mupstea en el zuradeo
Vit

Conducta transoperatoria: independientemente del tratamiento gquirdrgico
teadicional consistente en excéresis del tumor u osferectomia, en 19 casoy
[23.43%] un que so soaspecho elinicamente patoingla en el ovario contralateral,
se realize biopsia en cufia predominando el hallazgo e poliquistosis ovérlea en
el 46.67% de éstas (cuadrro I\V).
En & casos (6.25%) se realiz6 lavado peritoneal por sospecha clinica de malignidad,
reportandase el frotis negativo a ésta en todos los casos v en 3 se reportaron
alteraciones inflamatnrias.
En el cuadiro \/  se muestra lo correlacion del resultado del frotis
de lavado peritoneal con el disgnbstico histopatoldgico de los tumores.
La conducta quirGrgica que se sligio on la mayorfa dn los cases [62.9%) fuR la
onferactomia, en relacion a la excoresls [37.5%).

Complicaciones: el {eratoma prasentd torsion en 2 casus (3.13%] provocando

abdomen agudn.



No se pncontraron complicaciones postoperabarios ni martalidad inmodiata,
se fesconnee la evolucion del caso de Teratoma inmaiduro.

El ovario més froecuentemootn afectado ful el izauiordo, enconbrandosa
bilateralidad en % casosCeuwacde oy \/1DDy 2 leratumas en un mismn ovario
N 2 casos (3.12%).

En 26 (60.62%] se osorio este tumor a otro tipo de quistes en ¢l misma ovario
0 en el contralateral, predominando la poliquistosis ovaricaCevaaciro -
\/11).

La forma fu@ owoide en el 82,6% de lus casos; ol de menor tamafo midi6
1.2cm, el mayor: 21.3em vy el tamafio promedio fué de 6.65cm .

El Teratoma de menor peso si reportod de 2.2gr, ol mas pesado de 1 306gr, con
peso promedio de: 1720.04gr .

La consistencia blanda predominG en 91.30% de los Teratomas. En el 72.606% de

los casos la superficie del tumor fué lisa, nodular en 23.19% v mixta en ol 4.35%
los tumores presentarnn diferentes enloraciones cumie gris, café y blancn naca-
rado, mezclados con &reas amarilientas, violaceas o traslicidas; predoméinade

el calur gris con areas amarillentas.

La estructura se inica en el cuadro \/IIT en al cual se observa
que la quistica unilocular Fu@ la mas frecuente [61.16%).

Fn cuanta al grosor de la parnd, la mas delgada fué dn .tcm, la mas grunsa de
.6em, sienda o] grosoe promedia 22cm, v el mas frecuente:  3em

El color del eontenido fué amarvilla en 86.48% dr Ins Teratomas; el tejido encon-
trado con mayor frecuencia fué el epitelio multiestratificado queratinizao en
el 91.30X de los Teratomas, seguido por foliculos pilosos 79.71%, gléndulas seba-

cnas 78.26%, cabellos 71X v glandulas sudoriparas 69.57% (cuadro I>0.

e ) =me

——
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I} Tecatoma ncupa el segundo lugae de incidencio dentro de las Lumores
do avaria en el Hospital de MOxica: se prosento en el $2.42% de laos casos dn
patolbgia ovarico tumoral intervenida quirdrgicaoente, siendo superada unicamen-
Le por los Lumores endometrioides que representaran el 58.59%.

Eska mavar Feecueocia en relncion a lo reportado en la literatura [19-29%)
(20,67,68,69,70) 1o atribuimas principalmente al nivel de atencian médica, nivel
sucioeconomico v cultural de las pacientes dil Hospital de Méxice, ounado al
usn cada vez mas feecuente diel ultrarcosnnogroma pelvico sobre tado por vin
vaginal, aumentando nuestra certeza dingnostico [100% ea 93 casos que ingresa-
ron con diagnostico de patologio ovacice referida cama tumor o quiste sefalandn
el lado afectado).

Hay que Lomar en cuenta que el diagnostico definitiva de Teratoma eos histo-
patologico; que sl bien, debe ser diagnosticado inicialmente por clinica como
tumar ovarice, ia ultraecnsonografia Lransvaginal [auxilior e diagnostico mas
utillzado en nuestro medln] apoya ficmemente al médico an su decisi@n de realizar
intarvencion quirorgica, no pudiendo olvidar 1n eecomendacion del inconvenicote
de iil:.!!ptal‘ imagenes como patonogmonicas (1),

£l hallazgo en 9 casos transcesdrea nos hace pensar que éste Lipo de to-
mores no interfiere on el proceso reproductivo, en contrasta ron lo reportado
en una sola referencia bibllogeafica (49); la Gnica manera de justificar su rela-
clon con psterilidad es la alta Frecuencia (40.62%) de asaciacion con obro tipo
du patplogfa avarica, mas Frecuentemente poliquiskosis ovarica [46.15%).

También, éstos hallozgos transciesdrea apoyen la recenendacion de realizar ultro-

sonido en el primer trimestre del embarazo, fpota en la que los onexos Lodavia

o~
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s pumden identifivar f8cilmente; asi como efectuar fo vovisiom rutinarta de fos
ovarias durante la operacion cosiarea, antes de procoeder al cinere de la pared
atnlaminal,

fon datos refernntes o edad, frocomcia de maltignidadd, asocincion o olra
patelagio ovarics, cumplicociones, corscteristicas morlfolngicas v contenite del
tumor, na gifieren con lo informoda en atras publicaciones; la bilateralilad fue
menar,

Lo eondocta terapéulica abservada on aste grupo de pacientes Lampoeo
difiore de los criterios reportados prefiviondo la clrugla congerviadora v Lomo
de biopsia contrealateral en los casos en que clicicomente se juzgue coovenienbo
(12,62}, no debiendn olvidar la vevisiGn del ovario contralateral debide a 1o fro-
cuencia de bilateralidad repartada en la lteratura [15-20%1 (12,18,22,69), 10 mis-
mo que la realizaci6n do otros recursos para el diagnostico de malignidad, somo
el frotis e javado peritbneal v bigpsia de ipsiones souspechosas extraovaricos.

Lo decision o necesldad de haeer excéresis del tumor v ooferectomis,

svitentemente depnnde del tamaho v caractaristicas macrosegpicas del mismo.

[ R
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Se veatizh un andlisis revtrospectivi de 64 catos de Teratoma oviarico repor-
Lados oo e} Hospital de Moxico on un peviodn de dos affos,
tuate Lipo de Lumoe tuva una incidencia de 32.42% e velacidan a todus o Laneores
de vvario, fué mas frecuente en la cdad enproductiva, reportandose muy baja
incidencla e malignidad [1.56%).

Se presentG comn hallazgo v el 12,10% de las casos, sobre todo transcesarea,
no siendo 1o causa Je 13 interrupeion del emborazo.

La canducta quirGrgica que se eligio en la mayoria de tog casos [62.5%) fue
la onferpctomia, en relacion a la excéresis [37.9%),

En el 23.43% se decidid tomar cufia por sospecha de palslogia en ovario contra-
latirat, reportandose sohretodo poliguistosis ovirica,

Sa realizé lavado peritonaal en s6lo 6.25% te los casos debido a sospecha cli-
nica de malignidad resultando el froLis negativao en todos.

Solo 2 casos (3.13%] se complicarnn por Lorsion; no hulio complicaciones postope-
ratorias ni mortalidad inmediata.

El ovarlo més frecuentemente afoctodu fué el izquierdp, con incldencia
de bilateralidad del 7.41% .

En el 40.62% El Toratoma se asocio a atro tipo de quistes en el mismo ovarin
0 en el contralateral, predominado la poliquistosis ovérica [46.15%).

Su furma fué ovnide en el 82.6% de los casps, Lamafio promadio de 6.65cm,
pesa promedio: 17(L16gr, reportandose vio de 1 306gr. Su consistencla fut blanda
en 91.30%, superficie lisa en 72.46%, color predominantemente gris con dreas ama-
rillentas v estructura quistica onilocular en 1o mayoria de los casos.

Il grosar peamedio de su pared fubé de 22cm, contenido color amariito en

s
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86.48%, ol tejido reportado con maver frecuencia fué el epitelio multinstratifica-
do queratinizado, seguido en orden decreciente de frecuencia por: folfeulas
pllosus, glandulas sebdceas, caballos v glandulas sudoefparas.,

La incidencla del Taraotoma on relacion o otras Lumores ovaricns fuf ma-
yor a la repoartada en la literatura, lo cual se atribuye al uso cada vez mas
frecuente del ultrasonido pélvico; las cifras del resto de los parametros valora-

dos son stmilares a las ya reportadas.
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INCIHDENCEA 1D TLIMOIREZS

CIN/ANIRICZO) S

T u m o r Casos % 1
X TUMORES DEL EPTIELIO DE SUPLRFICIE 1004
Tumores endometrioides 66
{umores serosos 2
Tumares mucinosos /
Adenncarcinoma da células claras 1
6.8 %
Adenocareinoma metastasico 1
Tumor de Brenner 1
Listoadenofibroma 1
Carcinoma indiferenciado 1
Cistoadenocarcinoma papilar 1
e TUMORES DE CELULAS GERMINALES 65
Teratoma 64
B0 Y
Disgerminoma 1
"_'f TUMDRES DEL ESTROMA Y CORDONES SEXUALES 2
Tecoma 1
1.2 %
Fibrotecoma 1
T O T A L 1 7 1 00 %

o AR G L



od 5

FRECLIENCIA DEL TERATOMA OVARICE

Casos -

19
18
17
16
1%
i
13
12

(GRUIFPOS

P OR

IDE EDAD 3k

CREEAAA A HARNYIAN
LRG0 AN AN

26-30

31-35 36-40 Lo




TLIMOR OVARICO)

CERTIEZA DI AGNOIDST oA
Diagnostico preoperatorio Casos at,
Patologia ovarica 53 02.82%
Quiste ovarico 36 %6.25%
Tumor pvéricn 10 19.63%
feratoma 3 4.70%
Miomatosis + Tumor ovérico ? 3.12%
Quiste torcido de ovario ? 3.12%
Hallazgo 11 17.18%

- ¥

Embarazo complicado 9 14.06%
Miomatosis 2 3.12%
T O T A L 6GL 100 %

* Complicacion abstétrica, no causada por el Teratoma.

(CLADRO L
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INDICACTION IDE LA CESAREA

C2OIN

HFIALLAZGL IDFE TERATOMA

Indicaciton de la Cesraea Casos
Embarazo pretérming + RPM 2
LCesarea previa 2
Producto pélvico ¥
Sufrimiento fatal agudo 1
Sufrimiento Fetal cronico 1
Prenclampsio 1
Desproporcion Cafalo-pélvica 1
T O 7T A L 9

GO AR R L
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CULUNAS (]33 O\N/ARIO)

DIAGNOASTIECO

LN IRAL AT EIRAL

IS FOPATOLOIGICIL)

24

(Ceaasoe

Y%

Poliquistosis ovarica 7 46.67%
Quistre hemorragico h 26.67%
Quiste seroso 3 20.00%
Quiste endomntriosico ] 6.606%

T OT A L 15 100%
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FIRATIS 1D

AN/ AL

FAERT TN AL

Diagndstico Ovario Diagnastino
Casa
Tumor owvarico afectado Frotis
leratoma quistico benigng
Alteraciones
1 Quiste seroso Derecho
. . inflamatorias
Ruiste mucinosn
Teratoma quistico benigno Alteracionss
2 tzquierda
Ruiste hemorragicn inflamatorias
Teratoma aquistico beniyno .
Izquierdo )
Cistoadenoma Alteraciones
3 inflamatorios
Poliquistosis Darecho amatoriag
Teratoma quistico benigno lzquicrdo
4 Negativo
Ruiste seroso Derecho




LA LD 0 A 2 r A D O
o
B LA T R A IS BV AN )
LN
= R AT (3 ™M A 0\ A IR 1 2 )
Ovario afectado Casons vh
Derecho 28 43.76%
lzquierdo 31 48.43%
Ambos 5 7.01%
T o t al 60 1030%
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PPATOLOGEA OVARIEA AGOCIALDA

N

7O A

O ™M A

3

Patologia asociada Ciasos %
Poliquistosis 12 46,15%
Quiste hemorragico 6 23.00%
Ruiste seroso 4 15.38%
RQuiste endemetrifsico 3 1.50%
Quiste mucinuso 1 3,05%
T o & al 26 100%
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DEL
T IE R A T OOMA O\ A IR T (2 O
s tr uec tLuora Casas Ya
# do Teratomis
Quistica unilocular %0 81.16%
Multiquistica 10 14.49%
Quistica bilucutace 2 2.90%
Solida 1 1.005%
T o t al (9K 100%

2 i ios 64 vasos de Teratoma 5 fueron bilaterales = 69,

[ AI.) SR

AvaRS!



TIEALDOS ENCONTIRAIDOAS
N EZ L
T ER AT OMA 3 v/ A R

T @ j i o o

Cearsos %
Epitelio multiestratificado queratinizado 03 91.30
Folicutos pilosos 5% N
Glandulas sebliceas Hh 18.26
Cabellus 9 n.m
Glandulas sudoriparas uti] 69.%7
Tejido conjuntiva fibroso 20 28.90
Tejido adiposo 1?2 17.39
Calcificacién B 11,59
Epitelio columnar monopstratificado f 11,59
Cartilago 8 11.59
Tojido glial 8 11,59
Tejldo muscular 6 8.69
Epitelio respiratorio 2 2.89
Vasos sanguinzos 2 2.89
Dienta 1 1.4
Glandulas mucinasas 1 1,44
Huaso | 1.44
Glandulas Intestinales 1 1.44
Tejido tirnideo 1 L4k

Chtd ATDYRE
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