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Caso cLiNICO

Nifia de 10 anos y 3 meses que consulta por dolor ab-
dominal intenso de 5 h de evolucion, de aparicion brusca
y localizacion en fosa iliaca derecha, acompanado de vo-
mitos alimentarios. La Gltima deposicion la realizo 24 h
antes y fue de caracteristicas normales. Esta afebril, no tie-
ne sindrome miccional y no ha presentado atn la me-
narquia.

Antecedentes personales: sin interés. Exploracion fi-
sica: peso de 28,5 kg (P55 v talla de 140 cm (Psq.75),
frecuencia cardiaca, 96 lat./min, frecuencia respiratoria
20 resp./min, temperatura axilar de 36,5 °C. Impresiona
de gravedad, piel y mucosas normohidratadas y nor-
mocoloreadas. Abdomen blando y depresible, doloroso
a la palpacion profunda en fosa iliaca derecha e hipo-
gastrio y a la descompresion en fosa iliaca derecha.

No se palpan masas ni visceromegalias, el signo de la

Figura 1. Radiografia simple de abdomen.

oleada es negativo, no presenta defensa a la palpacion
y la percusion es normal. Al realizar el tacto rectal se
objetiva un dolor intenso a la palpacion del fondo de
saco de Douglas. El resto de la exploracion fisica es normal. También se solicita una radiografia simple ab-
normal. dominal en decutbito supino (fig. 1).

Se solicita un hemograma en el que se aprecia leuco-
citosis (12,51 x 103/pl) con marcada neutrofilia (92%) y Preguntas
lactico deshidrogenasa (LDH) discretamente elevada /Qué diagnostico le sugiere la imagen?
(510 U/D. El resto de la bioquimica y la coagulacion es /Qué actuacion seguiria?
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Figura 2. Pieza qui-
rirgica extirpada.

TERATOMA MADURO DE OVARIO TORSIONADO

En la radiografia de abdomen se observan imagenes de
densidad cilcica en hipogastrio compatibles con dientes, por
lo que se realiza una ecografia abdominal que muestra un
ovario derecho de 42,3 mm con hiperecogenicidad de den-
sidad calcica compatible con teratoma; el resto es normal.

Se procede a la intervencion quirargica urgente. Se ha-
lla el teratoma englobando el ovario, torsionado 360°, de
color azul violiceo y de 7 x 4,5 cm de diametro. Se reali-
za ooforectomia y salpinguectomia derechas, y apendi-
cectomia. El ovario izquierdo es de aspecto normal.

La evolucion posquirargica no tiene complicaciones. Se
da de alta a los 4 dias.

En el examen macroscopico se observan varios tejidos
procedentes de las tres lineas germinales: tejido dérmico
y nervioso maduro del ectodermo, tejido adiposo y carti-
lago del mesodermo y glandulas pilosebaceas del endo-
dermo y una zona de sangre coagulada (fig. 2). El estudio
anatomopatologico confirma el diagnostico de teratoma
maduro sin signos de malignidad (fig. 3).

Para completar el estudio, se solicitan marcadores tu-
morales, que son normales: a-fetoproteina, 0,9 ng/ml; go-
nadotropina coridénica humana (3-HCG), < 0,6 mUI/ml,
antigeno carcinoembrionario (CEA), 1 ng/ml.

Los teratomas son neoplasias derivadas de células germi-
nales. La localizacion mas frecuente es el ovario, donde re-
presenta mas del 70% de las neoplasias ovaricas en ninas!.

Los teratomas se dividen en tres categorias: maduros, in-
maduros y muy especializados?. El teratoma maduro es el
mas frecuente (95% de los casos). Suele ser unilateral y be-
nigno y puede ser quistico o solido. Esta formado por teji-
dos maduros de las tres lineas germinales. El teratoma in-
maduro o maligno o teratoblastoma, se presenta en el 5%
de los casos. Contiene tejidos derivados de las tres lineas
germinales con caracteristicas histologicas de malignidad
pero formando tejidos inmaduros. El teratoma muy espe-
cializado es muy poco frecuente y posee un tipo histologi-
co de célula madura que predomina sobre las demas?3.

La forma de presentacion puede ser un dolor abdomi-
nal o/y una masa anexial palpable.

El diagnostico de sospecha puede establecerse mediante
radiografia simple de abdomen. En un alto porcentaje de
casos (60-70%)% se encuentran calcificaciones o zonas de
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Figura 3. Aspecto macroscopico de la pieza quirirgica
extirpada.

osificacion en la parte inferior del abdomen. La presencia
de dientes no es tan frecuente (20-30%), pero permite rea-
lizar el diagnostico especifico. La ecografia es el método
diagnostico mas sensible e inocuo’. Los signos tipicos que
se observan son: masa con refuerzo posterior por material
sebaceo y pelo y bandas delgadas (pelos) en una cavidad
quistica. Por altimo, los marcadores tumorales son utiles
por su gran sensibilidad y especificidad en medir la presen-
cia de componentes histologicos, ya que estos tumores sue-
len estar asociados con actividad hormonal. Los mas utili-
zados son: B-HCG, a-fetoproteina y CEA.

El tratamiento consiste en una quistectomia o tumorec-
tomia, intentando conservar el ovario, y apendicectomia
profilactica.

La recidiva en nifas se produce en el 2-3% de los ca-
sos, en los que el tumor es multiple o bilateral. La trans-
formacion maligna es muy poco frecuente (< 1%).

La conclusion principal es que ante un dolor abdominal
agudo en ninas, la radiografia simple de abdomen tiene
gran importancia para el diagnostico.
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