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OLIGODENDROGLIOMA ASOCIADO A TERATOMA QUISTICO

MADURO DE OVARIO
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RESUMEN

El teratoma quistico maduro ovdrico es una neoplasia
benigna con componentes de las tres capas germinales.
La transformacién maligna es un evento raro y, en muchos
casos,el componente maligno es un carcinomaepidermoide.
Los tumores de origen neuroepitelial son raros en los
teratomas maduros. La aparicién de oligodendroglioma
desde un teratoma es excepcional. OBJETIVO: Reportar
caso de oligodendroglioma asociado a teratoma quistico
maduro de ovario. CASO CLINICO: Paciente femenina
de 17 afios que presenté dolor pélvico, acompafiado de
distensién abdominal, dismenorrea y dispareunia, de
aproximadamente 3 meses de evolucién. La ecografia
pélvicademostré tumoracién quistica,unilocular e izquierda
compuesta connédulo ecogénico en elinterior junto algunas
calcificaciones. Durante la cirugia se encontré tumor de
superficie blanquecina lisa y vascular de consistencia
suave, que reemplazaba el ovario en su totalidad. Se
realizé ooforosalpingectomia izquierda. El examen
anatomopatolégico demostré cambios teratomatosos
ovaricos con estaba compuesta de tejido glial maduro con
células monomorficas, redondas, nucléolos centrales y
uniformes con halo peri-nuclear y citoplasma claro. La
evaluacién inmunohistoquimica demostré tincién positiva
para las proteinas de neurofilamentos, S-100, 4cida fibrilar
glial y sinaptofisina. El indice de proliferaciéon Ki67 fue
de 3 %, por lo que se diagnosticé oligodendroglioma
de bajo grado asociado a teratoma maduro de ovario.
CONCLUSION: El oligodendroglioma que se origina
en el componente glial de los teratomas ovdricos es
extremadamente raro. El prondstico es bueno en estos
casos, aunque es necesario el seguimiento a largo plazo
para determinar su comportamiento.

PALABRAS CLAVE: Oligodendroglioma, teratoma
maduro, ovario, prondstico.

Recibido: 18/05/2020 Revisado: 15/06/2020
Aceptado para publicacién: 12/07/2020
Correspondencia: Dr. Eduardo Reyna-Villasmil.
Hospital Central “Dr. Urquinaona”.

Final Av. El Milagro. Maracaibo, Estado Zulia,

224

SUMMARY

The mature ovarian cystic teratoma is a benign neoplasm
with components of the three germ layers. A malignant
transformation is a rare event and, in many cases, the
malignantcomponentis an epidermoid carcinoma. Tumors
of the neuroepithelial origin are rare in the mature teratoma.
The appearance of the oligodendroglioma from a teratoma
is rare and exceptional. OBJECTIVE: To report a clinical
case of oligodendroglioma associated with mature cystic
ovary teratoma. CLINICAL CASE: This isa 17 year old
female patient who presented with pelvic pain,accompanied
by abdominal distension, dysmenorrhea, and dyspareunia,
approximately during for 3 months. The pelvic ultrasound
showed cystic, unilocular and left tumor composed
with echogenic nodule inside with some calcifications.
During the surgery, a smooth white and vascular surface
tumor of smooth consistency was found, replacing the
ovary in its entirety. The left oophorosalpingectomy was
performed. The pathological examination demonstrated
ovarian teratomatous changes with it was composed of the
mature glial tissue with monomorphic, round cells, central
and uniform nucleoli with peri-nuclear halo and clear
cytoplasm. The immunohistochemical evaluation showed
positive staining for the neuro-filament proteins, S-100,
the glial fibrillary acid and the synaptophysin. The Ki67
proliferation rate was 3 %, so low grade oligodendroglioma
associated with mature ovarian teratoma was diagnosed.
CONCLUSION: The oligodendroglioma that originates
in the glial component of ovarian teratomas is extremely
rare. The prognosis is good for these cases, although long

term follow up is necessary to determine their behavior.
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ovary, prognosis.
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INTRODUCCION

I teratoma quistico maduro de
ovario es un tumor benigno
que representan 40 % de los
tumores ovaricos primarios y son
derivadosdelascélulas germinales
primitivas de las génadas embrionarias. Debido
aesta composicion puede aparecer una variedad
de tumores, tanto benignos como malignos, que
surgen de alguno de estos componentes ». Los
tipos de teratomas ovdricos incluyen teratoma
maduro (sélido, quistico y fetiforme), teratoma
inmaduro, teratomas mono-dérmicos y tumores
somaticos asociados con quistes desmoides @,
La transformacién maligna del teratoma
quistico maduro se produce en 1 % - 2 % de
los casos. Cualquier componente derivado
del ectodermo, mesodermo, o endodermo
puede sufrir esta transformacién. No obstante,
este cambio ocurre con mayor frecuencia en
el componente epitelial @*. La neoplasia
maligna méds comun derivada de este tumor
es el carcinoma de células escamosas, seguido
de otros como adenocarcinoma, carcinoma
neuroendocrino y sarcoma. Aquellos tumores
de origen neuroepitelial, como astrocitoma,
neuroblastoma, glioblastoma y ependimoma,
son extremadamente raros que aparezcan en
los teratomas maduros . La transformacién
en oligodendroglioma, que surge de teratomas
maduros o inmaduros, es excepcional. Se
presentaun caso de oligodendroglioma asociado
a teratoma quistico maduro de ovario.

CASO CLiNICO

Se trata de paciente femenina de 17 afios, I
gesta, I para, quien consultoé por presentar dolor
pélvico de moderada intensidad, acompafiado
de distensién abdominal, dismenorrea y
dispareunia, de aproximadamente 3 meses de
evolucion sin mejoria con el uso de analgésicos
comunes. La paciente negaba antecedentes
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médicos o quirurgicos de importancia. En el
examen pélvico, el abdomen estaba doloroso a
la palpacion profunda con evidencia de tumor
palpable. En el tacto vaginal y rectal se palpd
tumoracién de aproximadamente 15 cm en la
pared vaginal posterior, extendiéndose hacia el
fondo de saco de Douglas. El resto del examen
fisico estaba dentro de limites normales.

Laecografiapélvicademostré una tumoracion
quistica, unilocular e izquierda de 11 cm x 10
cm X 5 cm compuesta con nddulo ecogénico
proyectado hacia el interior junto a algunas
calcificaciones que sugeria la posibilidad
diagnéstica de teratoma ovéarico. El ovario
derecho y el ttero tenian apariencianormal. Los
marcadores tumorales (gonadotropina coriénica
humana, alfafetoproteina, CA 19-9 y CA-125),
pruebas de laboratorio y perfil hormonal estaban
dentro de limites normales. La resonancia
magnética demostré tumoracién compleja que
se extendia desde la porcion posterior del ttero
haciael anexoderecho que contenia grasay tejido
blando, lo cual se reporté como posible teratoma
quistico maduro que posiblemente se originaba
del ovario izquierdo, llevando a la decisién de
realizar laparotomia ginecoldgica.

_ ‘_‘
Figura 1. Imagen de ecografia pélvica que muestra

unatumoracién quistica bien definida compatible con
teratoma maduro de ovario.
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Al momento de la cirugia, se encontré tumor
de superficie blanquecina lisa y vascular de
12 cm x 10 cm x 6 cm, de consistencia suave,
fija al peritoneo con crecimiento desde el
anexo izquierdo que reemplazaba el ovario
en su totalidad. EIl peritoneo pélvico, ttero y
trompas de Falopio no presentaban signos de
endometriosis, infecciéon o adherencias. De
igual forma, el ovario derecho estaba normal
en tamafio, forma y posicién, distante de la
tumoracién. El tumor presentaba adherencias
laxas al recto, sin pediculos vasculares
importantes, por lo que se procedié a realizar
la extirpacién la cual fue cuidadosamente
separadade las estructuras adyacentes, junto con
ooforosalpingectomia izquierda. La paciente
no presentd complicaciones posoperatorias y
fue dada de alta al quinto dia. Posteriormente
fue referida al servicio de oncologia para su
tratamiento especifico y luego de 12 meses de
seguimiento no ha presentado recurrencias.

En el andlisis macroscopico se observé que
el tumor media 21 cm x 10 cm X 6 cm con
superficie lisa y sin excrecencias. Las secciones
demostraron estructuras quisticas llenas de
material seroso de color blanco-amarillento,
junto a cabellos y un nédulo sélido de color
rojizo que salfa hacia la luz del quiste. No
se encontraron calcificaciones ni dientes. EI
examen microscopico mostrd pared quistica de
6 mm de espesor con elementos con epitelio
lineal, epidermis queratinizada, foliculos
pilosos, gldndulas sebaceas y sudoriparas, tejido
conectivo y elementos cartilaginosos. También
se observaron elementos neurogénicos (células
gliales y ganglionares y otros tejidos neurales). El
nédulo mostraba areas con células monomorficas,
redondas, nucléolos centrales y uniformes con
halo peri-nuclear y citoplasma claro, que daba
la apariencia de “huevo frito”. Todas estas
células carecian de pleomorfismo,hipercromasia,
necrosis o actividad mitdtica evidente y estaban
incluidas dentro de una matriz celular rodeada

Figura 2. Imagen macroscépica de quiste ovéarico
con material seroso compatible con teratoma maduro
quistico de ovario.

de una red densa de capilares de pequefios
calibres y zonas de calcificacién. La evaluacién
inmunohistoquimica demostré tincion positiva
para las proteinas de neurofilamentos, S-100,
4cida fibrilar glial y sinaptofisina. El indice
de proliferacién Ki67 fue de 3 %, por lo que se
consider6 de bajo grado. Los hallazgos fueron
consistentes con oligodendroglioma de bajo
grado asociado a teratoma maduro de ovario.

DISCUSION

Lostumores de células germinales representan
del 75 % al 80 % de todas las neoplasias
ovdricas y generalmente tienen comportamiento
benigno . Los teratomas gonadales son
el tipo mas comun de tumores de células
germinales. Estos estin compuestos de tejidos
bien diferenciados que surgen de las 3 capas de
células germinales ?. Latransformacién maligna
puede ocurrir en cualquiera de los 3 componentes
celulares del tumor y en ocurre en 1 % - 2 %
de los teratomas quisticos maduros del ovario.
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Las neoplasias malignas mas comuinmente
descritas son: carcinoma de células escamosas,
adenocarcinoma, melanomamaligno,carcinoma
sebaceo, tumor neuroectodérmico primitivo,
carcinosarcoma, carcinoma de células pequeias
y sarcomas mesenquimales (leiomiosarcoma,
condrosarcoma, osteosarcoma) ®?. Aunque
puede verse cualquier tipo de tejido dentro
del teratoma, los tumores neuroepiteliales son
extremadamente raros en los teratomas maduros.

Existe evidencia de crecimiento excesivo de
elementos neurales en los teratomas maduros
de ovario, lo que resulta en la apariciéon de
diferentes formas de tumores neuroectodérmicos
puros,que incluyen epéndimoma ovarico (tumor
neuroectodérmico diferenciado) y glioblastoma
(anapléasico tumor neuroectodérmico). El
desarrollo de estos tumores surgiere una posible
transformacion maligna pos-teratomatosa ©-10,
En ocasiones surgen oligodendrogliomas de
un teratoma maduro de ovario, aunque solo
existen informes de menos de 10 casos ®. El
oligodendroglioma es un tumor del sistema
nervioso central, representando cerca del 5 %
de los tumores cerebrales primarios y aparecen,
en forma preferente, en la sustancia blanca de
la regién fronto-temporal con una incidencia
maxima en la cuarta y quinta década de vida V.

Los teratomas quisticos benignos tienden a
permanecer asintomadticos hasta que producen
una tumoracién abdominal palpable, que por lo
general son estructuras quisticas multiloculares
con gran masa redonda, ovalada o lobulada,
blanda o firme, o dolor abdominal como
resultado de latorsién,lacual es lacomplicacién
mds comun debido al largo pediculo que los
caracteriza. Algunos tumores son detectados
accidentalmente por radiografia o ecografia
abdominal al mostrar calcificaciones intra-
tumorales, peri-tumorales o dientes %,

En el examen anatomopatolégico
macroscopico, del teratoma quistico maduro
suelen aparecer de consistencia suave, de color
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rosa-grisaceo, a menudo con cambios quisticos
y calcificaciones. Laevaluacion histopatolégica
del oligodendroglioma dentro del tumor muestra
un patrén monétono de células con nicleos
hipercromaéticos redondos con citoplasma claro
prominente (halo perinuclear). Estoresultaenuna
apariencia clésica de “huevo frito” en la tincién
con hematoxilina-eosina. Ademads, generalmente
estan rodeadas por una red de capilares que
produce un patrén de “panal” o “alambre de
gallina” @819 Las microcalcificaciones estan
presentes en 90 % de los tumores, lo que
hace que sea el tumor glial mds comin con
esta caracteristica. También se ha descrito
degeneracién mucosa o quistica. No existe
marcadores inmunohistoquimicos especificos
para el diagnéstico de oligodendroglioma .
El diagndstico diferencial del oligoden-
droglioma incluye neurocitoma central,
epéndimoma de células claras y tumor
neuroepitelial disembrioplasico. Todos estos
tumores presentan células neopldsicas con
nuicleos redondos uniformes y citoplasma
claro, a los que se denominan como células de
tipo oligodendroglial ¥. La inmunotincién
positiva para sinaptofisina permite diferenciar al
neurocitoma central. El epéndimoma de células
claras muestra pseudo-rosetas peri-vasculares,
asicomo inmunorreactividad positiva a antigeno
epitelial de membrana en forma de puntos o
anillo. El tumor neuroepitelial disembriopldsico
presenta complejos glioneuronales en forma de
columnas y positividad para la sinaptofisina ©.
El tratamiento de eleccién de los teratomas
quisticos de ovario es la extirpacién por
laparotomia. Los quistes pueden drenarse
mediante puncién y aspiracion, sin fugas a la
cavidad abdominal, para su posterior extraccion.
La reseccion total es el tratamiento de eleccién
en el oligodendroglioma grado II que aparece
en el sistema nervioso central. En la mayoria
de los casos de oligodendroglioma asociado a
teratoma quistico maduro,lareseccion quirtrgica
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Figura 3. Microfotografia del oligodendroglioma
asociado a teratoma quistico maduro de ovario.
A) Elementos teratomatosos incluidos en la
tumoracion ovarica (Coloraciéon hematoxilina-
eosina). B y C) La flecha sefiala proliferacién de
células oligodendrionales mondtonas con ntcleos
homogéneos rodeados y halo claro dentro del teratoma
ovarico (Coloracién hematoxilina-eosina). D) Tincién
inmunohistoquimica positiva citoplasmética a la
proteina 4cida fibrilar glial de los oligodendrocitos
gliofibrilares.

escurativay sinevidenciade recurrencia durante
el seguimiento, siempre que estén limitados al
ovario como parte del teratoma y sin evidencia
de invasién extra-ovarica '?. No existe acuerdo
sobre el tratamiento del oligodendroglioma que
surge en los tumores quisticos maduros de ovario.
La radio-quimioterapia es innecesaria en los
teratomas maduros. No obstante, en los tumores
del sistema nervioso central de bajo grado, la
reseccion completa estd asociada con largos
intervalos de supervivencia ?. El prondstico de
estos casos estd mas relacionado a la inmadurez

de los elementos dentro del teratoma que a la
presencia del oligodendroglioma ®-'2.

El oligodendroglioma que surge del
componente glial del teratoma quistico maduro
del ovario es extremadamente raro para lo
cual la reseccion quirtrgica es la mejor opcion
terapéutica. El prondstico es bueno en los casos
de tumores que surgen de teratomas maduros
comparado con aquellos que se desarrollan de
teratomas inmaduros. No obstante, es necesario
un seguimiento a largo plazo para determinar el
comportamiento exacto de esta patologia.
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