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1 teratoma quistico benigno es una neoplasia ovarica comin que contiene un patrén cromosémico 46,XX y. se
origina por partenogénesis a partir de una tnica célula germinal ovdrica tras la primera division meiética. Este
proceso puede ocurrir bien por supresion de la segunda division meidtica o por fusion con el segundo cuerpo
polar (1). EI examen histologico cuidadoso del teratoma desvela una amplia variedad de tejidos derivados de las tres
capas embrionarias, frecuentemente remedando ejsn‘"ucturas orgdnicas. A pesar de la amplia diversidad histolégica obser-
vada, el descubrimiento de tejido prostatico es sorprendente, habiéndose publicado s6lo 13 casos hasta hoy dia (2-10).
Presentamos un nuevo caso de este raro hallazgo, y comentamos las principales teorias histogénicas descritas.

Una mujer de 20 afios, nulipara, consulta por'dismenorrea de cinco meses de duracién, sin otro tipo de trastornos,
no mostrando signos de virilizacién ni de ninguna otra endocrinopatia, siendo la analitica, incluyendo las concentra-
ciones hormonales, normal. Ecogréficamente se observé una masa ovarica izquierda predominantemente quistica con
calcificaciones internas, realizandose ooforectomia unilateral izquierda por sospecha de teratoma ovarico, siendo el
curso postoperatorio normal.

Macroscépicamente, el ovario izquierdo pesaba 62 g; mostraba un quiste unilocular de 7,5 cm de didmetro y esta-
ba ocupado por material sebaceo. pelos, un diente y, aproximadamente. 35 ml de liquido seroso. En la pared del quis-
te destacaba la presencia de una zona nodular eldstica, blanquecina, de 8 mm, bien delimitada pero no encapsulada.
El tumor fue fijado en formaldehido al 4% e incluido en su totalidad en parafina.

Microscopicamente, el quiste estaba tapizado por piel v anexos cutdneos, con zonas ulceradas y reaccién de cuer-
po extrafio asociada. Adémds se observaron epitelio respiratorio, mucosa géstrica fiindica y colénica, algunos folicu-
los tiroideos, tejido glial, musculo liso, cartilago, hueso, médula ésea y tejido conectivo, sin tejidos inmaduros. La
zona nodular macroscépicamente observada contenfa un foco de epitelio transicional rodeado por glandulas tubula-
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Figura 1. Zona pefiférica del nddulo de tejido prostatico en relacién con parénquima ovarico normal (original, HE x25).

res tapizadas por epitelio cuboidal con citoplasma claro y rodeadas de células miocepiteliales similares a las de la zona
periférica de la préstata (Fig. 1), no reconociéndose ni testiculo ni otros tejidos derivados del conducto de Wolff. En
el tejyido ovdrico residual periquistico se reconocieron varios nidos de células estromales luteinizadas.

Se realizaron técnicas inmunohistoquimicas (Streptoavidina-Biotina. Dako), con anticuerpo antiantigeno prostati-
co especifico (PSA, Dako Corp, dilucién 1:50) y antifosfatasa dcida prostdtica (PAP. Dako 1:50), mostrando ambos
tincién prominente uniforme en la practica totalidad'de las células cuboidales glandulares (Figs. 2 y 3) y positividad

Figura 2. Positividad para el antigeno prostatico especifico en el citoplasma de todas las células dei nédulo {original, PSA x100).
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Figura 3. Positividad citoplasmatica para la fostatasa acida prostatica (original, PAP x400).

para el anticuerpo antiqueratina de alto peso (34BE12, Dako, 1:100) en las células basales, formando una capa conti-
nua en la periferia glandular. Este patrén inmunohistoquimico es igual al observado en la prostata normal (11).

Tedricamente, cualquier tipo de tejido puede descubrirse en un teratoma ovérico. Sin embargo, la presencia de teji-
do prostatico es un hecho infrecuente a la vez que intrigante, con sélo 13 casos publicados, siempre como un fené-
meno casual en tumores extirpados a pacientes sin ningiin signo de endocrinopatia asociada (2-10). Histol6gicamente,
en nueve de ellos se observaron estructuras uroteliales en relacién con el tejido prostatico (4, 6-10), pero ni el tes-
ticulo ni otros tejidos derivados del conducto de Wolff fueron diagnosticados en ningin caso. g

El principal diagnéstico diferencial de la | presenc1a de tejido prostatico en un teratoma es el de si se trata de la glan-
dula de Skene o de la glandula parauretral femenina (12), considerada como el homélogo en la mujer de la préstata
masculina (13). Ambas estructuras derivan -embrioldgicamente del mismo tejido (14), y muestran un patrén histo e
inmunohistoquimico similar (13). Sin embargo. el epitelio de tapizamiento de la glandula de Skene reacciona menos
uniformemente que el prostatico cuando se usa el anticuerpo anti-PSA (15), siendo la tincion parcheada y limitada a
una parte de las células limitantes (13). En nuestro caso, observamos un patrén uniforme y prominente tanto para el
PSA como para la PAP, igual al publicado por otros autores (5, 7-10) y al detectado habitualmente en la préstata.

Dado que el desarrollo de tejidos en un teratoma parece seguir los caminos de la embriologia normal (4), parecéria
16gico esperar que el rango de expresion tisular fuera restringido, y més teniendo en cuenta el patrén cromosémico
46,XX de estos tumores (7). Ademads, el desarrollo de la prostata y de otras estructuras sexuales intérnas masculinas
es un fendmeno andrégeno-dependiente (7) inducido por la dehidrotestosterona (DHT), normalmente producida en el
seno urogenital por la reduccion enzimdtica de la testosterona por la 5-alfarreductasa. El efecto de 1a DHT en la mor-
fogénesis de la prostata-estd especificamente mediado a través del mesénquima urogenital que contiene los recepto-
res androgénicos, siendo el mesénquima el que induce la diferenciacién epitelial (16). Esta presencia de tejido prosta-
tico en un tumor 46,XX sugiere una induccién intradérmica por andrégenos producidos localmente (8). En la mujer
normal, el ovario y la gldndula suprarrenal segregan pequehas cantidades de testosterona. Incluso Aiman (17) des-
cribe un caso de teratoma quistico benigno ovdrico bilateral con evidencia clinica y bioquimica de produccién de
andrégenos en exceso, a‘tribuyendo a las células luteinizadas estromales la capacidad de su produccion. Melniker (4)
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constata la presencia, como en nuestro caso, de ciimulos de células luteinizadas estromales en el tejido ovdrico resi-
dual, y apunta hacia las mismas como la fuente de produccién del andrégeno. Otras posibles fuentes propuestas han
sido las células del hilio ovarico, la corteza adrenal e incluso las propias células tumorales del teratoma (4, 8). Sin
embargo, estas explicaciones parecen poco convincentes. En ausencia de la identificacién de tales células luteiniza-
das o de las otras fuentes locales apuntadas, la presencia de tejido prostitico maduro en una neoplasia originada en
una mujer debe ser explicada por el fenémeno conocido como impresion genomica especifica tisular, un proceso por
el cual la expresion especifica tisular de cada par de alelos, o cromosomas homélogos, estd gobernada por el sexo del
progenitor que transmite esta regién del genoma (18), v se expresard en un tumor ori ginado por partenogénesis. Por
ello el material genético correspondiente de los cromosomas paternos que determinan el desarrollo de la préstata
puede no ser inactivado durante el proceso de la partenogénesis que da lugar al teratoma ovdrico. Opinamos, siguien-
do a Nogales (9), que esta hipétesis embrioldgica es mas plausible para explicar el sorprendente hallazgo de tejido
prostatico en un tumor ch dotacién cromosémica 46,XX. Sin embargo, es necesaria una btisqueda tanto analitica
como histologica de las posibles fuentes de produccion de andrégenos, especialmente en aquellos posibles casos que
se asocien a virilizacién u a otras endocrinopatias. Este raro descubrimiento, mas que un misterio es una curiosidad
médica, muchas veces fruto de un muestreo generoso de las dreas sélidas de los teratomas benignos ovéricos (10).
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