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PRESENTACIÓN DEL 
CASO

• Paciente SLFV, lactante de 1 año, 1 mes,
procedente de Carapeguá, departamento de
Paraguarí, es remitida al servicio de urgencias
pediátricas del Hospital de Clínicas, San
Lorenzo, Paraguay, con sospecha diagnostica de
insuficiencia renal aguda tras acudir al centro de
salud de su comunidad por cuadro de
disminución de la diuresis de 72 horas de
evolución y cuadro febril de 3 horas de
evolución. Temperatura de 38,6 C°.

• Al ingreso:

• Hemodinámicamente estable, FC 139/min, FR
38/min, saturación de O2 98%

• Examen físico: abdomen distendido, blando,
depresible, no doloroso.

• Laboratorio: Hb: 7,03 mg/dl, Hto: 24,3%, GR:
4.280.000/mm3, GB: 15.100/mm3, neutrófilos
68%, linfocitos 28%, PCR: 62 mg/dl, Urea: 91
mg/dl, Creatinina: 2 mg/dl.

• Diagnósticos planteados al ingreso: Insuficiencia
renal aguda, infección de vías urinarias.

• Se solicita ecografía renal y de vías urinarias.
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HALLAZGOS 
ECOGRÁFICOS

Se evidenció:

• Riñones normales para la edad.

• Vejiga muy distendida, con un volumen
aproximado de 160 cc.

• En pelvis se observa una masa solida
heterogénea, predominantemente hipoecoica,
con área quística, voluminosa, aproximadamente
100 cc, localizada por debajo del piso vesical y
que ejerce efecto de masa sobre esta. Presenta
señal escasa al Doppler pulsado.

• Se sugiere la posibilidad diagnóstica de
teratoma pélvico/anexial.
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MANEJO EN 
URGENCIAS 

PEDIÁTRICAS

• Se procede al sondaje vesical, tratamiento de
anemia y antibiótico para la IVU, y posterior
control de Urea y creatinina tras 24 hs.

• Urea: 44 mg/dl.

• Creatinina: 0,49 mg/dl

• A las 48 horas de internación se indica la
realización de una TC de abdomen y pelvis con
inyección de contraste endovenoso.

HALLAZGOS 
TOMOGRÁFICOS

• Se observó una masa sólida en región presacra
con áreas hipodensas periféricas, con realce
heterogéneo tras la administración del medio de
contraste e invasión evidente del musculo glúteo
izquierdo, la misma mide 10,7 x 5,7 x 5,2 cm
(DLxDAPxDT). No pudiéndose descartar
infiltración a otros órganos aledaños. No se
evidenció metástasis.
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HALLAZGOS 
TOMOGRÁFICOS

TC BASAL

TC FASE ARTERIAL

TC FASE VENOSA Y TARDIA
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MANEJO EN LA 
URGENCIA -

CONTINUACIÓN

• Al quinto día de internación presenta resolución

del cuadro infeccioso, mejoría del cuadro

anémico, con la siguiente analítica:

• Hb: 11,2 mg/dl, Hto: 34,6%, GR:

5.010.000/mm3, GB: 10.700/mm3, neutrófilos

67%, linfocitos 30 %, PCR: 6 mg/dl, Urea: 28

mg/dl, Creatinina: 0,37 mg/dl.

• Alfa-feto-proteina: 23.207 ng/ml.

• B-HCG: 2,09 mUI/ml.

• La paciente es intervenida quirúrgicamente en su 

sexto día de internación, en la cual se realiza 

extracción parcial del tumor pélvico, la muestra 

es remitida a anatomía patológica.
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ANATOMÍA 
PATOLÓGICA

• DIAGNÓSTICO:

• Partes blandas, región sacrococcígea, resección:

• TERATOMA MADURO (epitelio respiratorio,
músculo liso, tejido nervioso maduro, tejido
pancreático, quistes simples) y extensas áreas
de TUMOR DEL SENO ENDODÉRMICO
(aproximadamente 50% del tumor) con focos de
necrosis coagulativa.

• Márgenes no evaluables por la fragmentación del 
material.
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DISCUSIÓN

• Existe una amplia clasificación para los tumores
ováricos, dividiéndolos de acuerdo al grupo
celular originario, pudiendo ser: células
epiteliales superficiales (los más frecuentes),
células germinales, cordones sexuales-estroma.
Además, existe la posibilidad de metástasis a
ovarios, pero con una frecuencia baja cercana al
5%. (1)

• En relación con el caso presentado hemos de
centrarnos en la clasificación de tumores cuyo
origen son las células germinales; este grupo de
tumores tiene una frecuencia global de 15 a 20%
y una frecuencia aproximada al 50 % en
pacientes pediátricos, afecta a mujeres menores
de 30 años, sobre todo entre 0 y 25 años (1,2,3).
Los principales ejemplos de tumores de células
germinales son:
• El teratoma y sus subtipos.

• El disgerminoma.

• El tumor del seno endodérmico o tumor del saco
vitelino.

• El coriocarcinoma (1).
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DISCUSIÓN

• Los teratomas son tumores de naturaleza totipotencial
(7) que contienen tejido maduro o inmaduro de las tres
capas de células germinales, incluyendo el ectodermo,
mesodermo y endodermo (2,3,5,7). Los teratomas
maduros están constituidos exclusivamente por tejidos
fetales y/o adultos, no contienen tejidos embrionarios,
son benignos y se dividen según su aspecto
macroscópico en sólidos o, más frecuentemente,
quísticos (2,4).

• Los métodos de imagen a utilizar son: inicialmente la
ecografía y posteriormente tanto la tomografía como la
resonancia magnética; el diagnóstico mediante estos
últimos resulta mucho más sencillo por su mayor
resolución. Entre los hallazgos imagenológicos se
puede encontrar la imagen más característica de
teratoma, una masa quística con grasa intratumoral
asociada o no a otros componentes como
calcificaciones, o tejidos blandos, se puede llegar a
observar también la presencia de finas líneas
ecogénicas a la ecografía causadas por la presencia de
pelos intra tumorales (3,7,8,9). El conjunto de estas
imágenes es denominado nódulo de Rokitansky y se
considera el hallazgo más común de un teratoma
maduro. Los nódulos de Rokitansky se describen como
protuberancias hiperecoicas que surgen de la superficie
interna de un quiste y que a menudo contienen pelo,
calcificaciones (dientes o huesos) y grasa (10).
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DISCUSIÓN

• El tumor del seno endodérmico o tumor del
saco vitelino es un tumor maligno de
crecimiento rápido, pero afortunadamente resulta
relativamente raro. Su diagnóstico se basa en la
clínica, el laboratorio y las imágenes. Su
característica laboratorial principal la elevación
de α-FP (alfa-fetoproteína) que actúa como
marcador tumoral en esta situación (2,4,9,11), se
puede apreciar además un aumento de la LDH
(12).

• Los hallazgos imagenológicos incluyen una
imagen de masa de bordes lisos con contenido
mixto sólido-quística con porciones
hemorrágicas. A la ecografía se visualizan
componentes sólidos de ecogenicidad
heterogénea y las zonas quísticas con múltiples
tabiques. El signo del bright dot es un hallazgo
común y se observa en las imágenes de TC y
RM con contraste como focos de realce en la
pared o componentes sólidos correspondientes a
vasos, puesto que es un tumor altamente
vascularizado al igual que otros tumores de
células germinales, por lo que este no es un
signo exclusivo de este (12).
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