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RESUMEN

El sindrome de teratoma creciente (STC), descrito por Logothetis en 1982, se caracteriza por la aparicion
delesiones tumorales benignas durante o después de la quimioterapia para tumores de células germinales,
con marcadores tumorales normalizados. Es excepcional en pediatria; en México no existen reportes
previos en nifias.

Presentamos una nifia de 8 afios con distensién abdominal, dolor cdlico y estrefimiento; la tomografia
mostré una masa ovarica derecha, lesion hepatica y liquido intraabdominal. La cirugia citorreductora
reportd teratoma inmaduro con implantes neurogliales. Se diagnostico tumor mixto de células germinales
estadio 1V; inicié quimioterapia. Ante la persistencia de una masa residual con marcadores tumorales
normalizados, la laparotomia confirmé STC. Ante la imposibilidad de realizar una reseccién completa,
se decidid vigilancia estrecha, permaneciendo estable a los 11 meses.

El STC debe considerarse en tumores germinales pediatricos con crecimiento tumoral y marcadores
normalizados. La vigilancia es una alternativa valida en casos no resecables.
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INTRODUCCION

El sindrome de teratoma creciente (STC),
descrito por Logothetis' en 1982, es una entidad
poco conocida caracterizada por la aparicién de
lesiones tumorales benignas durante o después
de la quimioterapia para tumores de células
germinales. Su incidencia exacta es desconocida,
sin embargo, se ha estimado hasta en el 17,8 %,
y afecta principalmente ovario y retroperitoneo.

En pediatria es infrecuente y suele presentarse
en nifias en edad escolar y adolescentes.? Esto
contrasta con la baja incidencia de tumores
ovaricos en esta poblacién, estimada en 2,2 por
100000 nifas de 0 a 15 afios, de los cuales solo
el 1 % son malignos. En adultos, se ha descrito
en tumores testiculares no seminomatosos (del
1,9 % al 7,6 %) y en tumores ovaricos (del 12 %
al 20 %).®

Debido al conocimiento limitado de esta
entidad, con frecuencia se interpreta
errbneamente como progresion de la enfermedad.
La etiopatogenia no esta bien definida y, aunque
comunmente se observa la normalizacién de los
marcadores tumorales, debe considerarse que
en algunos tumores malignos estos marcadores
nunca llegan a elevarse. El STC se caracteriza
por resistencia a la quimioterapia y radioterapia;
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por ello, la reseccion quirurgica completa es el
Unico tratamiento curativo.*

Presentamos un caso pediatrico de STC de
origen ovarico con curso clinico inusual por la
imposibilidad de realizar una reseccion completa
del tumor y tratamiento mediante vigilancia
estrecha.

CASO CLIiNICO

Nifia de 8 afios con distension abdominal
progresiva de 20 dias, dolor célico en hipogastrio
irradiado a fosa iliaca derecha y estrefiimiento.
A la exploracién fisica, se palpé una masa
pétrea, no dolorosa y de bordes mal definidos en
hipogastrio. Ante la alta sospecha de malignidad,
se realizé un ultrasonido inicial que reportdé masa
pélvica dependiente de ovario derecho.

La tomografia abdominal evidencié una masa
abdominopélvica de 10,2 x 12,5 x 11,7 cm, lesién
subcapsular hepatica derecha, engrosamiento del
hemidiafragma derecho y liquido intraabdominal
(Figura 1). Se solicitaron marcadores tumorales
iniciales: alfafetoproteina (AFP) 639,4 ng/ml
y fraccion beta de gonadotropina coridnica
humana (B-hCG) <1,64 mUI/ml, compatibles con
tumor germinal ovarico primario con probable
componente de seno endodérmico.

Ficura 1. Tomografia computarizada de abdomen con contraste en corte coronal

A) Estudio inicial. Tumor primario de ovario derecho (flecha).

B) Estudio posterior a quimioterapia. Metastasis hepatica (flecha).



Se realizé cirugia citorreductora con
salpingooforectomia derecha; se encontré
un tumor de ovario derecho con implantes
retroperitoneales en cavidad abdominal
(Figura 2). El estudio histopatoldgico reporté
teratoma ovarico inmaduro con implantes
neurogliales maduros y componente de seno
endodérmico en correderas paracolicas derecha
e izquierda; el liquido peritoneal fue negativo para
células neoplasicas. Se establecio diagndstico
de tumor mixto primario de células germinales
de ovario derecho, estadio |V por metastasis
hepatica.

Se administraron cuatro ciclos de quimioterapia
esquema CISCA Il (doxorrubicina, ciclofosfamida
y cisplatino) cada 28 dias. En la evaluacion
previa al cuarto ciclo, los marcadores tumorales
se normalizaron: AFP 7,58 ng/ml y B-hCG
<1,20 mUl/ml.

Al finalizar el tratamiento, la tomografia
mostro persistencia tumoral, por lo que se
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realizé segunda laparotomia exploratoria. Se
documentaron multiples implantes peritoneales
y subdiafragmaticos irresecables. El analisis
histolégico confirmoé teratoma maduro con
gliomatosis peritoneal, compatible con STC
(Figura 3).

Dada la naturaleza no quimiosensible de
la enfermedad y la imposibilidad de reseccion
completa por extension tumoral, se decidid
suspender la quimioterapia e iniciar vigilancia
estrecha. A los 11 meses, la paciente permanece
estable, sin progresioén clinica ni aparicion de
nuevas lesiones.

DISCUSION

El STC representa un reto diagndstico por
su similitud con la progresion neoplasica, lo que
puede conducir a procedimientos quiruargicos
extensos y administracién de quimioterapia
innecesaria. La clave diagndstica es la triada
clasica: crecimiento tumoral posterior a la

Ficura 2. Cirugia de second-look posterior a la quimioterapia

\

Las flechas blancas sefialan implantes peritoneales.




Ficura 3. Teratoma inmaduro de ovario derecho
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A) Macroscopica. Producto de ooforectomia, en el que se observa una zona quistica y una superficie externa heterogénea con

areas solidas lisas y opacas.

B) Microscopica. Corte histolégico con aumento de 10x, tincién de hematoxilina-eosina que muestra epitelio secretor (flecha
negra), cartilago maduro (asterisco) y fragmentos de neuroepitelio (flecha blanca).

quimioterapia, normalizacion de los marcadores
tumorales séricos e histologia compatible
con teratoma maduro. La normalizacion de
los marcadores tumorales ocurre porque la
quimioterapia elimina los componentes malignos
del tumor germinal mixto, permaneciendo el
teratoma maduro, que continda creciendo.®

La mayoria de los casos se reporta en
adolescentes y adultos jévenes; en pediatria
es excepcional. Se ha estimado una incidencia
de entre el 12 % y el 19 % en pacientes con
teratomas ovaricos inmaduros, con crecimiento
tumoral que puede manifestarse incluso meses
después de la cirugia inicial. En nifios, la
progresion hacia STC parece presentarse con
mayor rapidez que en adolescentes o adultos.?®

Los reportes disponibles en la literatura
corresponden predominantemente a pacientes
adultos o adolescentes. Pérez Gordillo et al.”
describieron el caso de una mujer de 18 afios
con antecedente de teratoma inmaduro de
ovario derecho, quien desarroll6 lesiones
retroperitoneales y hepaticas confirmadas como
teratoma maduro tras la reseccién. Scavuzzo
et al.® documentaron dos casos en hombres
adultos, ambos con tumores testiculares no
seminomatosos y evolucion clinica compatible
con STC posterior a la quimioterapia. En
contraste, nuestra paciente de 8 afios representa
un caso pediatrico con un curso clinico inusual,
dado que la imposibilidad de realizar una
reseccion tumoral completa condujo a optar por
un seguimiento con vigilancia estrecha.

A nivel internacional, Tao et al.® reportaron
en China un caso de STC ovarico en una mujer
de 20 afios con multiples implantes peritoneales
tras la quimioterapia. La paciente fue sometida
a reseccién completa mediante cirugia
conservadora de la fertilidad, con evolucién
favorable y sin evidencia de enfermedad a
los tres meses. Ambos casos comparten la
triada diagnéstica clésica del STC: crecimiento
tumoral posterior a la quimioterapia, marcadores
tumorales normalizados e histologia de teratoma
maduro; sin embargo, difieren en el tratamiento.
Mientras que la reseccién completa permitié un
desenlace favorable en ese caso, en nuestra
paciente no fue posible.

El tratamiento del STC continta siendo
quirargico, ya que ni la quimioterapia ni la
radioterapia han demostrado eficacia. Bentivegna
et al.’® sefialaron que la quimioterapia puede
inducir la “retroconversion” de células inmaduras
a maduras, pero no erradica las lesiones
residuales. Esto coincide con la evolucion
observada en nuestra paciente, en quien no se
evidencié beneficio tras los ciclos administrados.

El prondstico del STC suele ser favorable, con
tasas de supervivencia a cinco afnos cercanas
al 90 % y recurrencia menor al 4 % tras la
reseccion completa. En resecciones parciales,
la recurrencia puede alcanzar el 83 %, lo que
subraya la importancia de la cirugia completa
como tratamiento de eleccion. Ademas, aunque
la transformacién maligna es rara (del 3 % al
5 %), requiere seguimiento prolongado.® Pueden



presentarse recurrencias incluso hasta diez
afos después del tratamiento inicial, lo que hace
necesario un seguimiento prolongado.

En cuanto a la diseminacion, el STC afecta con
mayor frecuencia el retroperitoneo y la cavidad
abdominal, aunque se han reportado metastasis
retrocrurales (14 %), pulmonares (6 %), hepaticas
(6 %)y cervicales (4 %). Se ha observado que los
casos con crecimiento tumoral acelerado tienden
a mostrar mayor capacidad de diseminacion a
otros érganos, lo cual se asocia con un pronéstico
menos favorable." En el STC, los marcadores
tumorales como la alfafetoproteina (AFP), la
fraccion beta de gonadotropina coriénica humana
(B-hCG) y deshidrogenasa lactica (DHL) tienen
un papel limitado. Generalmente, se elevan
solo cuando el tumor de células germinales
es mixto y contiene componentes distintos al
teratoma maduro, como tumor del saco vitelino,
coriocarcinoma o carcinoma embrionario.
Durante la quimioterapia, estos componentes
malignos son eliminados, dejando Unicamente el
teratoma maduro que continua creciendo pese a
la normalizacion de los marcadores tumorales.
Por lo tanto, los marcadores no son utiles para
el diagndstico ni para el pronéstico del STC; sin
embargo, su monitorizacion permite descartar
recurrencias malignas asociadas con otros
subtipos histologicos.®

En casos no resecables, como el aqui
presentado, la vigilancia estrecha constituye una
estrategia valida siempre que los marcadores
tumorales permanezcan negativos y no exista
progresion clinica. Ademas, el reconocimiento
oportuno de este sindrome permite evitar
tratamientos innecesarios, como ciclos
adicionales de quimioterapia, que no modifican
el curso de la enfermedad y exponen a los
pacientes a efectos adversos significativos.51°

En conclusion, este primer reporte pediatrico
mexicano de STC ovarico ilustra la relevancia de
identificar oportunamente la triada diagnoéstica
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para diferenciarlo de la progresion tumoral, y
respalda la vigilancia estrecha como alternativa
valida cuando la reseccion completa no es
factible y los marcadores tumorales permanecen
normales. &
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