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Resumen

El sindrome de teratoma en crecimiento es una
condicion infrecuente, descrita en tumores de
ovario germinales.

Presentamos el caso de una paciente de 16
anos con diagnostico de teratoma inmaduro,
que recibid tratamiento quirdrgico y sistémico,
en el seguimiento imagenologico presento una
lesion compatible con recidiva, la que posterior-
mente se caracterizo histologicamente como un
teratoma maduro.

Se expone en el siguiente texto el caso clinico
de una paciente con sindrome de teratoma en

crecimiento y revision bibliografica del tema.
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Abstract

Growing teratoma syndrome is a rare condition,
described in germline ovarian tumors.

We present the case of a 16-year-old patient di-
agnosed with immature teratoma, who received
surgical and systemic treatment. During imag-
ing follow-up, she presented a lesion compati-
ble with recurrence, which was later character-
ized histologically as a mature teratoma.

The following text presents the clinical case of a
patient with growing teratoma syndrome and a

bibliographic review of the topic.

Key words: immature teratoma, ovarian cancer, gyne-

cologic oncology.
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INTRODUCCION
El sindrome de teratoma en crecimiento
(STC) consiste en la aparicion o aumento de
masas metastasicas, detectadas durante o
después del tratamiento con quimioterapia
de un teratoma inmaduro, asociado a mar-
cadores tumorales normales, cuya reseccion
quirurgica confirma en la histopatologia un
teratoma con presencia de tejido maduro
Unicamente.™

Es una condicién poco frecuente, es por
ello que no existen datos reportados en
cuanto a su prevalencia. Hasta la fecha se re-
portaron alrededor de 100 casos en la litera-
tura mundial. Se presenta mas comdnmente
en pacientes jévenes, con predominancia en
la segunday tercera década.*>

El STC se describe en tumores de células
germinales no seminomatosas originados
en el testiculo, en los ovarios y con menor
frecuencia en el mediastino y en la glandu-
la pineal.?

REPORTE DE CASO

Se presenta el caso de una paciente de sexo
femenino de 16 afios, nuligesta, que consul-
to por historia de dolor abdominal de inicio
brusco, intenso, localizado en fosa iliaca de-
recha, que no calmaba con analgésicos co-
munes. El examen fisico revelé una tumora-
cién pélvica de unos 10 cm dolorosa a la pal-
pacion.

La ecografia transvaginal informé en to-
pografia de ovario derecho gran lesion quis-
tica de 121 x 101 x 67 mm, con un sector so6-
lido hiperecogénico, no vascularizado al
doppler y en ovario izquierdo quiste simple
de 43 x 33 mm.

Dada la persistencia del dolor luego de
analgesia intravenosa se decide realizar la-
paroscopia de urgencia con planteo de tu-

moracién de ovario en sufrimiento. Abor-
daje por punto de Palmer, se explora cavi-
dad abdominopélvica sin evidencia de en-
fermedad macroscopica, presentaba quiste
de ovario derecho de 15 cm de diametro. El
mismo fue puncionado y se aspir6é conteni-
do hematico. Quistectomia parcial, enviando
capsula a estudio histopatologico.

A nivel de ovario izquierdo se evidencia
quiste de 5 cm que se punciona y evacua
contenido hematico. Resto de cavidad abdo-
minal normal.

Se recibe resultado histopatolédgico que
informa teratoma inmaduro grado 3 (ima-
gen 1). Dado el hallazgo anatomopatolégico,
se realizé TC de abdomen y pelvis que in-
formé a nivel de la pelvis tumoracién predo-
minantemente sélida heterogénea que mi-
de 99 x 112 x 92 mm, central, asocia liquido
libre intraabdominal de distribucion difusa.
No observé nodulos peritoneales.

Se solicité adicionalmente marcado-
res tumorales, destacando alfafetoproteina
(AFP) de 41,2 Ul/ml.

Discutida en ateneo se decide citorre-
duccién por via laparotdomica, mediante inci-
sion mediana supra e infraumbilical. Del in-
traoperatorio se destaca presencia de asci-
tis que se drena y envia muestra para estu-
dio citolégico, tumor sélido en anexo dere-
cho de 12 cm (imagen 2), se realiza anexecto-
mia, conservando Utero y anexo contralate-
ral. Se identifican implantes tumorales a ni-
vel de peritoneo vesical, fondo uterino, fon-
do de saco de Douglas, goteras parietocoli-
cas, epiplén y cupula diafragmatica derecha.
Se logra la citorreduccién completay envia a
estudio anatomopatoldgico.

Posterior a la cirugia se inicia tratamien-
to con poliquimioterapia, recibiendo cinco
ciclos completos de etopdésido, cisplatino e
ifosfamida, con buena tolerancia.
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Imagen 1.
Teratoma inmaduro de ovario. HyE. A) Tejido cartilaginoso inmaduro 40x. B)

Tudbulos neuroectodérmicos 40x. C) Tejido neural inmaduro 40x. D) Roset neuroectodérmica 200x.

Imagen 2.

Teratoma inmaduro, ovario derecho.
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Imagen 3.
TC. A) T1. B) T2 sin supresion grasa. C) T2 con supresion grasa. D) T1 con

medio de contraste endovenoso. Se indica con flechas rojas masa tumoral descrita..

Imagen 4.
Implante peritoneal,
imagen laparosco-

pica.
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Imagen 5.

Depositos extraovaricos de teratoma maduro. Biopsia peritoneal. HyE. A) Epitelio

escamoso maduro 40x. B) Foco con somas neuronales 40x. C) Mucosa gastrica de tipo

foveolar 40x. Implante anexial. HyE. D) Epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado (tipo

respiratorio) 200x.

Realizamos asesoria en conjunto con es-
pecialista en oncofertilidad, se ofreci6 crio-
preservacion de ovocitos, que la paciente
descarto.

Finalizado el tratamiento con quimiotera-
pia el seguimiento se realiz6 con AFP sérica
mensual durante el primer afio, espaciando
a tres meses el segundo afio y TC de abdo-
men y pelvis cada tres y luego seis meses.

Del seguimiento con AFP se destaca un
descenso sostenido y mantenido en el tiem-
po que puede visualizarse en el grafico 1.

En cuanto al seguimiento imagenologico,

se identificé en la periferia del segmento Il
hepatico, lesion focal bien delimitada de 20
mm, no reportada en imagen previa. Se in-
terpreta como posible lesion benigna.

Se realiza nueva tomografia tres meses
después en la que se identifican cambios en
las caracteristicas de la lesién compatibles
con etiologia maligna. Presenta aumento de
tamafio, comprimiendo parénquima hepati-
co, adoptando aspecto de nédulo peritoneal
perihepatico de 26 x 20 mm. Se expresa co-
mo masa quistica multilocular con realce pe-
riférico y de los septos internos (imagen 3).
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AFP (Ul/iml)

Diagnostico
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Grafico 1.

Seguimiento valores alfafetoproteina (AFP).

La paciente se presentaba asintomatica.

En conjunto con equipo de imagenologia
y cirugia se decide realizar laparoscopia para
toma de biopsia. En la misma se identifica a
nivel de cUpula diafragmatica derecha lesion
nodular, sélida, de 3 cm (imagen 4).

Se realiza reseccion completa y estudio
anatomopatolégico extemporaneo, con re-
sultado preliminar de teratoma sin elemen-
tos de malignidad a estudiar en diferido.

El resultado anatomopatolégico definiti-
vo informa tejidos maduros y bien diferen-
ciados, sin elementos de inmadurez ni de
malignidad (imagen 5).

Frente a este resultado se plante¢ el diag-
nostico de sindrome de teratoma en creci-
miento.

En conjunto con equipo de oncologia se
decide continuar seguimiento con imagen y
AFP sérica, no siendo necesario realizacién
de nuevo ciclo de quimioterapia.

» 10/06/22

La paciente actualmente se encuentra
asintomatica y continla en seguimiento con
equipos de ginecologia y oncologia.

DISCUSION
Los tumores de células germinales represen-
tan el 1 a 2 % de los tumores malignos de
ovario.®

El teratoma inmaduro se origina a partir
de células madre pluripotentes de la linea
germinal, presentando elementos de las tres
capas: ectodermo, mesodermo y endoder-
mo. Corresponde al 35,6 % de los tumores
malignos germinales y se presenta principal-
mente en poblacién joven.**©

El STC fue descrito por primera vez por el
doctor Logothetis en 1982, como una enti-
dad rara en pacientes con tumores de célu-
las germinales.” ® Es infrecuente y puede si-
mular la recurrencia de enfermedad en pa-
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cientes con antecedentes de teratoma in-
maduro. ?

Los criterios diagnosticos del STC son la
normalizacion de AFP y hCG séricos con pre-
sencia de crecimiento tumoral durante o
después de la quimioterapia sistémica, pos-
terior a una citorreducciéon completa o unin-
tervalo libre de enfermedad y la presencia
histologica exclusiva de teratoma maduro
en el tejido resecado. &7

Generalmente, se desarrolla dentro de
los 5 aflos del diagndstico primario.?

Esta condicion sigue siendo poco conoci-
da y la mayoria de las publicaciones consis-
ten en reporte de casos. En la literatura se
pueden encontrar descritos unos 100 casos
de STC después de una neoplasia maligna de
ovario. #1°

El seguimiento con imagenes es crucial
para el reconocimiento temprano de STC.’

Se describe que el intervalo medio entre
el diagndstico de teratoma inmaduro de ova-
rioy STC es de nueve (4-55) meses. °

Se han planteado diferentes hipotesis en
cuanto a su etiologia: algunas afirman que
la quimioterapia destruye las células malig-
nas inmaduras, dejando Unicamente los ele-
mentos maduros del teratoma. Otras plan-
tean que la quimioterapia alteraria la cinéti-
ca de la célula germinal maligna totipotente,
llevandola hacia la diferenciacién en un tera-
toma maduro benigno. Otras menos conoci-
das proponen que el STC corresponde a me-
tastasis benignas provenientes de un com-
ponente de teratoma maduro no reconoci-
do en el tumor primario maligno o que se
produce una diferenciacion inherente y es-
pontanea de células malignas a células be-
nignas.=57’

Se han descrito caracteristicas imageno-
l6gicas sugestivas de STC como incremento
en la densidad de las masas, margenes me-

jor delimitados en relacion al tejido adyacen-
te, aparicion de calcificaciones internas con
areas grasas y cambios quisticos, en compa-
racion con estudios previos. *°

Los hallazgos imagenoldgicos permiten
instalar la sospecha de la presencia de un
STC asociado a la presencia de AFP en nive-
les de normalidad pero no son suficientes
para hacer un diagnoéstico del mismo, para
lo que es necesario una muestra histolégi-
ca la cual idealmente se debe obtener por la-
paroscopia.

Es importante abordar estas pacientes
con equipo multidisciplinario. Para evitar
errores de manejo es imprescindible tener
un diagndstico histolégico mediante toma
de biopsias, antes de iniciar cualquier trata-
miento para una supuesta recurrencia del
cancer.?®

La citorreduccion quirdrgica es el trata-
miento de eleccién para el STC, sin reque-
rir quimioterapia adyuvante. *?De hecho se
consideran tumores quimioresistentes, por
lo que su uso es ineficaz. ®

Algunos autores recomiendan una con-
ducta expectante en aquellas pacientes con
STC que no presentan sintomas, dado que la
enfermedad puede ser asintomatica y total-
mente estable durante un largo periodo. Pa-
ra ello recomiendan la laparoscopia diagnos-
tica para toma de biopsias y posterior segui-
miento. " Sin embargo, la gran mayoria de
los autores recomiendan realizar citorreduc
cién completa para evitar recidivas de la ma-
sa tumoral o complicaciones por aumento
del tamafo.

La reseccién completa de la enfermedad
es en general curativa, y ha sido reportada
en un alto numero de pacientes (80-100%). >”

Por lo general, el STC tiene buen pronds-
tico, la supervivencia global y el periodo li-
bre de enfermedad a 5 afios es del 73 al 90
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% segun el grado de reseccion. El seguimien-
to es importante para detectar la degenera-
cion maligna.> "8

Las complicaciones que puede presen-
tar el STC son de tipo mecanica secundaria
a compresion de érganos vecinos (oclusiéon
intestinal, trombosis vascular, formacion de
fistulas, necrosis tisular) o la transformacion
maligna de la tumoracién, reportada hasta
en el 3% de los casos. &8

La tasa de recaida varia entre un 4% en
aquellas pacientes con reseccion completa a
un 83% en caso de reseccion incompleta.

CONCLUSION

EI STC es una afeccion propia de los tumores
germinales, se presenta en pacientes jove-
nes y su diagnostico es histopatolégico.

Si bien el STC es infrecuente es importan-
te tenerlo presente y mantener sospecha an-
te la aparicién de nuevas masas en pacientes
que presentaron teratoma inmaduro, princi-
palmente en aquellas que se mantienen con
marcadores tumorales negativos, dado que
un error diagnoéstico desencadenaria en un
error terapéutico, sabiendo que estos tu-
mores no responden a la radioterapia ni qui-
mioterapia.

El tratamiento gold standard es quirudrgico
y comprende la reseccién completa del tu-
mor.

Son de buen pronéstico y por lo general
su tasa de recaida es baja cuando hay resec-
cién completa, con una supervivencia global
del 90%.

El seguimiento posterior con imagen y
marcadores tumorales es fundamental para
alertarnos de una recidiva.
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