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INTRODUCCION:

En el año de 1965 tuvimos la oportunidad de estudiar un
caso, que con el correr del tiempo habría de ser excepcional.
En esa época, frente a lo raro e insólito del mismo consulta-
mos con prominentes patólogos de Santo Domingo. Puerto
Rico, Francia, Canada y U. S. A., no habiendo observado nin-
guno de ellos un caso similar en sus experiencias, ni tampoco
en la literatura médica.

Existen 25 casos con cierta similitud 1,3,5.7 ,8,10,11, 13,

17,18, pero no tan excepcional como el nuestro.
Presentación del caso.
Se trataba de una niña de 9 años, sin antecedentes patoló-

Fig.No.1:
Microfotografíadel teratoma ovárico, con representación histológi-
ca de las 3 capas blastodérmicas. H x E. 100X.

gicos notables, cuya madre un día ayudándola en su aseo le
encontró una tumoración en la fosa ilíaca izquierda, por cu-
yo motivo la llevó al Hospital Militar, F. A. D., Dr. Ramónde
Lara. AIIí fue intervenida quirúrgicamente encontrándose un
tumor ovárico que midió 25 x 22 x 20 cm. de diámetros, de
superficie nodular y al corte sólido-quístico. Igualmente se ex-
tirpa epiplón con una siembra de pequeños nód ulos (grano de
mijo) que daban la apariencia de una Tuberculosis miliar y
dos ganglios mesentéricos infartados. Microscópicamentediag-
nosticamos Teratoma Benigno del Ovario, con representación
de las tres capas blastodérm icas,particularmente tejido bron-
quial, piel, cartílago y gran cantidad de tejido nervioso cen-
tral. No se encontró tejido indiferenciado característico de
malignidad.

En el epiplón cada pequeño nódulo correspondió a im-

plantaciones gliales, siendo estas confirmadas por las colo-
racionesTricrómicas. Estos tumores condicionaban en el
resto de la grasa epiplóica, reacción macrofágica importan-
te. En un ganglio linfoideo y a nivelde un seno marginal,
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.Fig.No.2:

Microfotografía correspondiente a la implantación glial en el seno

marginal de un ganglio linfóideo. H x E. 100 X.
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Fig.No.3:
Otro aspecto de las implantaciones glíales en epiplón. Tricrómico de
Masson. 100X.

se encontró una implantación igualmente glial, siendo este
hallazgo rarísimo, confiriendo a nuestro caso su carácter ex-
cepcional.

En consecuencia nos encontramos frente a un Teratoma
Ovárico totalmente benigno, así como a proliferaciones tu-
morales igualmente benignas, tanto en epiplón como en uno
de los ganglios, formaciones todas constituídas por tej ido
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neuroide, en ningún momento presente en el TeratomaOvá-
rico. La relación mutua entre estas neoformaciones múlti-
ples, en órganosdiferentes y todas de carácter benigno, fue
de dificultosa interpretación.

OISCUSION

Dos teorías pueden explicar tan singularhallazgo: a)-
La primera trataría de explicar una ruptura espontánea del
Teratoma ovárico con diseminación intraperitoneal de un
solo tipo de tejido e inclusión de estos restos tisularesen las
franjas adiposasdel epiplón. Favorecería esta hipótesis la
importancia de la reacción inflamatoria con presenciade cé-
lulas gigantes.Pero fuera del hecho de que ninguna ruptura
fue constatada por el cirujano, sería muy difícil explicarque
esta dehiscencia haya ocasionado tan solo la salida de tejido
nerviosode tipo periférico,por otra parte no representado en
el tumor ovárico en el momento del examen. Ahora bien,el
aspecto de los nódulos epiplóicos con célulasganglionares
bien diferenciadas, con una capa colágenaperiférica bien
neta, evoca un tejido en plena vitalidad y no residuosen vías
de desintegración macrófagica.

b)- La segunda teoría, a nuestro juicio la más lógica y
pausible, sería la naturaleza metastásica de estas lesiones.
Ahora bien, un tumor ovárico benigno, productor de me-
tástasis múltiples, de naturaleza histológica igualmente be.
nigna, no representa un hecho fácil de explicar. La única ex-
plicación posible sería la presenciade un tejido inmaduro no
diferenciado, par~cularmente simpaticogónico, de por sí
maligno, en una etapa de la evolucióndel Teratoma ovárico.
Dicho tejido, en un momento preciso, emitiría metástasis
distantes al epiplón y ganglio, convirtiéndose luego de teji-
do tumoral inmaduro a tejido tUmoral adulto, h istológica-
mente benigno, con el pleomorfismo anteriormente descri-
to, no reconociéndose malignidad en el momento del exa-
men histológico. Los focos metastásicos del epiplón y del
gangliopor su parte, sufrirían igualmente una diferencia-
ción o maduración, transformándose de tejido indiferencia-
do maligno a tejido diferenciado benigno, representado por
tejido glialdel tipo ganglioneuroma, 15. La literatura hace
mención de tumores testiculares embrionarios dar metásta-
sis maduras. 16

Como se puede apreciar, se trata de una eventualidad ra.
ra pero bien conocida, particularmente en casos de Simpa-
ticoblastomas, tumores malignos,que paradójicamente cu-
ran espontáneamente en muy contados casos, por diferen-
ciación del tumor primitivo, convirtiéndose en un Ganglio-
neuroma, tumor de por sí benigno. La presencia de tejido
neuroide aparecida en un ganglio linfoide de nuestro caso
prácticamente rubrica esta hipótesis.

Es oportuno señalar que los Teratomas ováricos madu-
ros son considerados benignos. Losteratomas testiculares
son mucho más frecuentemente malignospor contener te-
jido inmaduro o indiferenciado. Muy excepcionalmente Te-
ratomas ováricos o testiculares maduros o diferenciados,han
dado lugara metástasisde un tejido maduro.

Es importante mencionar el trabajo de Thurbeck y Scu-
lIy 17, que hacen una gradación histológicade los Terato-
mas sólidos, basados en la cantidad de tejido inmaduro que
contienen. Los casos gradados de Oy 1 evolucionan bien;

los de grado 2 y 3 murieron todos. Otros autores han teni-
do experiencias similares.9,12,18

Los Teratomas que han tenido implantaciones en el pe-
ritoneo, de acuerdo a la revisiónde Robby y Scully 14, se
han producido en la 2da. década, así mismo sucede en los
trabajos de Bernstein, Costin y Kennedy, 4,6, ~iendoel pro-
medio de los casos publicados de 19 años. 5,9 ,17

Los síntomas más frecuentes son engrosamiento tumo-
ral y dolor, siendo pausiblesdiagnosticarlos con Rayos X
cuando hay calcificaciones.3

En un 33 % de los casos se ha encontrado un Terato-
ma Quístico Benigno (Quiste Dermoide) del ovario opues-
to.14

CONCLUSIONES:

Lasmetástasis neuroide maduras en un Teratoma Ovári-
co es una verdadera rareza en la literatura mund ial, al punto
que tan solo se mencionan 25 casos con características simi-
lares. Algunasde éstos fallecieron posteriormente por lapro-

Fig.No.4:
Aspecto de la paciente 17 años despuésde la cirugía, a los 26 años
de edad, al avo. mes de gestacióny en perfecto estado de salud.

ducción de metástasis agresivas, no pudiéndose en conse-
cuencia considerar semejante a nuestro caso. Roddy y Scu-
Ily 14 del Massachusetts General Hospital y Harvard Medical
School de Boston, en 1970, reunen 9 casos ocurridos en to.
do los Estados Unidos, con supervivencias que oscilaron en-
tre 9 meses y 38 años. Uno de estos casos murió con metás-
tasis malignas 9 meses después de la operación (el que elimi-
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namosde la lista). Además añade un caso encontrado por
Fortt en Londres y también nuestro caso de República Do-
minicana, haciendo una publicación, resultando que nuestro
caso es único en su especie por tener una metéÍstasisganglio-
nar, f:on transformación glial ulterior.

Este hecho singular, único hasta el momento en la litera-
tura, f:onfirma la teoría de que se trata de verdaderas metás-
tasis (teoría b), puesto que no puede haber implantaciones
por ruptura del tumor ovárico en el interior de un seno mar-
ginal del tejido ganglionar.

Cuando Robby y Scully nos solicitaron autorización pa-
ra incluir nuestro caso en su análisisde 1970, la niña se ha-
b ía convertido en una adolescente de 15 años y había goza-
do durante todo ese tiempo de perfecto estado de salud y
su desarrollo somático y genital había sido perfecto.

En este año de 1982, al realizar esta publicación, nuestra
paciente tiene la edad de 27 años y por investigacionesper-
sonales realizadas por uno de nosotros, constatamos que la
paciente siguegozando de perfecto estado de salud 17 años
después de su intervención quirúrgica en el año de 1965. Ha
tenido dos hijos y se encuentra en el 8vo. mes de gestación
de su tercer hijo.

RESUMEN:

Se presenta el caso de una niña con un Teratoma del ova-
rio productor de metástasis neuroides maduras. Existen ca-
sos similares en la literptura mundial, pero por el hecho de
haberse producido una metástasis en un ganglio mesentérico,
hace de nuestro caso el primero en su género.

Realizamos un seguimiento constante de la paciente y
comprobamos que después de 17 años de haber sido opera-
da, sigue gozando de perfecto estado de salud.
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