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SINDROME DE TERATOMA
CRECIENTE: PRESENTACION DE
UN CASO

GROWING TERATOMA SYNDROME: A CASE REPORT
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Jacinto Grasa Diaz ®

RESUMEN

El sindrome de teratoma creciente (STC) es una entidad histopatoldgica rara y esta definida
por la aparicion de un teratoma maduro durante o después de la quimioterapia de un tumor
maligno de células germinales no seminomatoso. Hasta la fecha han sido pocos los casos
presentados en la literatura mundial. Por la baja incidencia de esta patologia, presentamos
el caso de una paciente joven con un teratoma inmaduro de ovario tratada con cirugia y
quimioterapia, quien desarrollé posteriormente una masa pélvica con resultado histologico de
teratoma maduro. El reconocimiento de esta patologia es importante para evitar confusiones
con el desarrollo de tumores malignos.

SUMMARY

Growing teratoma syndrome is a rare histopathologic entity, defined by an enlarged
mass of mature teratoma which appears during or after chemotherapy of a malignant non-
seminomatous germ cell tumor. Few reported cases in world literature have been reported
until today, due to the low incidence of this pathology. We report one patient in our hospital
with immature teratoma. This patient was treated with surgical resection and chemotherapy.
She had a pelvic mass and histology revealed a mature teratoma. It is important to recognize
this pathology in order to avoid confusion with a developing malignancy.

Introduccion

Caso clinico

una masa anexial derecha heterogénea (figura 1). En el

entidad histologica rara. Esta definido por el aumento



ascitis ni adenopatias (figura 2). Los marcadores de tumores: AFP

masa pélvica. En la TC se identifica una masa de 6 cm en el saco de

con un teratoma (figura 3). Los marcadores tumorales AFP y BHCG

reseccion es de teratoma maduro. Por reunir los criterios definidos por

Discusién
E1 STC fue descrito por Logothetis en 1982, quien lo definié como
aquellas modificaciones histologicas de un teratoma maligno tratado

retroconversion
quimioterapéutica

se postulan dos hipoétesis (2,8). Primera hipotesis: La quimioterapia

Segunda hipdtesis: La quimioterapia altera la quinética celular e in

pared. Algunas veces, son quistes multiloculados que pueden contener
grasa, elementos calcificados y/o pequefios nodulos sélidos (como el
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sonica mal definida; aunque los dientes y los huesos también son muy
ecogénicos, en cambio, tienen una sombra sonica bien definida.

En el caso del teratoma inmaduro, se puede afirmar que este es ecografi
camente inespecifico, ya que es mas heterogéneo, de predominio sélido, con
calcificaciones dispersas y es menos frecuente observar zonas quisticas (5).

La radiografia simple es 1til para confirmar la presencia de com

quisticos, areas grasas, calcificaciones curvilineas y puntiformes que

Fidg 22Hz
a

Figura 1. Ecografia pélvica. a) Masa redondeada bilobulada, heterogénea, con componente
solido y quistico, y que dependia del anexo derecho. b) Con el eco Doppler en la zona
quistica no se observa una vascularizacion de las paredes.
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Figura 2: TC en cortes axiales. a) Estudio
sin medio de contraste intravenoso. Se
observa una masa pélvica de gran
tamaiio, bilobulada, de localizacion
central-derecha, con baja densidad y
multiples septos en su interior, los cuales
se realzan después de la administracion
del medio de contraste intravenoso. b) Se
identifican algunas zonas con densidad
grasa. La masa desplaza las estructuras
pélvicas, el uitero y la vejiga (asterisco)
hacia el plano anterior y lateral
izquierdo de la pelvis. c) Se identifica la
dilatacion del uréter izquierdo (flecha).
d) Ureterohidronefrosis bilateral grado
1Ty HI/IV.

Figura 3. RM de pelvis. a) Secuencia potenciada en TI de plano axial. Se identifica una lesion polilobulada, heterogénea, de predominio graso (flechas) con algunas zonas quisticas
(cabeza de flecha) en el fondo del saco de Douglas. b), d) y e) Secuencias potenciadas en T2 en planos axial, sagital y coronal, respectivamente. c) Secuencia potenciada en T2 con
supresion grasa. f) TC de pelvis en plano axial y con medio de contraste intravenoso. Imdgenes lobuladas de baja densidad por grasa (flecha) e imdgenes de baja densidad por liquido
(cabeza de flecha), que se correlacionan con los hallazgos de la RM.
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compresivas que se pueden presentar. Asi mismo, deben hacer un
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