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Teratoma maduro de ovário em uma adolescente
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Os tumores de ovário, apesar de raros na infância, devem ser considerados em meninas com dor em região hipogástrica, 
massa abdominal ou puberdade precoce. Os sintomas não são esclarecedores na distinção entre massas benignas 
(teratomas maduros) e malignas (teratomas imaturos) e por isso é necessário estabelecer correto diagnóstico para, 
sempre que possível, preservar a fertilidade da paciente. Paciente de 11 anos, apresentando massa palpável dolorosa 
em fossa ilíaca direita, compatível com teratoma maduro. Devido à raridade do diagnóstico e idade precoce da paciente 
foi desafiador definir a melhor conduta, optando-se por exérese tumoral com ooforectomia direita e salpingectomia 
ipsilateral. Espera-se que esse caso motive novos estudos sobre o tema.

Abstract
Ovarian tumors are rare in childhood and, despite this, should always be considered in girls with hypogastric pain, 
abdominal mass or precocious puberty. The symptoms do not differentiate between benign masses (mature teratomas) 
and malignant ones (immature teratomas). Therefore, it is necessary to establish a correct diagnosis to preserve patient’s 
fertility whenever possible. An 11-year-old patient presented painful palpable mass in the right iliac fossa, compatible 
with mature teratoma. It was challenging to define the best conduct, due to the rarity of the diagnosis and patients 
early age. Tumor excision was performed with right oophorectomy and ipsilateral salpingectomy. We hope this case 
motivate new studies about this theme.
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INTRODUÇÃO

Os teratomas ovarianos são tumores de células germi-
nativas do ovário, no entanto, sua embriologia e base genética 
ainda não são compreendidas¹. A forma mais comum das neo-
plasias germinativas é o teratoma maduro do ovário (TMO)1,2, 
representando cerca de 95% desses tumores3.

Teratoma ovariano é o tumor mais frequente em 
crianças e adolescentes1,4-6, refletindo mais da metade das 
neoplasias do ovário em mulheres com menos de 20 anos de 
idade7. É bilateral em cerca de 12% dos casos e a incidência 
de neoplasias unilaterais ocorrem mais frequentemente no 
lado direito (72,2%)³. São caracterizados por crescimento lento 
(1,8mm por ano) e, por essa razão, pode-se considerar um 
manejo não cirúrgico das lesões menores que 6cm2. Porém, 
cerca de 20% dos pacientes com TMO podem ter complicações, 
como torção, ruptura, infecção e transformação maligna8.

Retratamos a seguir as condutas diagnósticas e trata-
mento de uma paciente de 11 anos, sintomática e que apre-
sentava grande volume da massa anexial. Diante da raridade do 
caso, e precocidade da faixa etária, espera-se que este relato 
de caso contribua por promover novos estudos sobre o tema.

RELATO DE CASO 

Adolescente de 11 anos de idade, sexo feminino, com 
história de dor abdominal em fossa ilíaca direita e hipogástrio 
de 30 dias de evolução, acompanhada de importante distensão 
abdominal. Referia alívio parcial da dor com uso de dipirona. 
Sem história de diarreia, vômitos, febre e relação da dor com 
a alimentação.

História patológica pregressa de dor abdominal recor-
rente associada à distensão abdominal gasosa de longa data, 
constipação desde o nascimento e um episódio de infecção do 
trato urinário no período neonatal. História familiar de câncer 
de útero e ovário em avó materna entre 50 e 65 anos de idade. 
Telarca aos nove anos, pubarca aos dez e sem menarca.

À inspeção, abdome globoso. Timpânico à percussão, 
exceto em fossa ilíaca direita (FID) que se encontrava maciço. 
À palpação de FID foi evidenciada massa de consistência firme, 
não aderente, dolorosa à palpação e à deambulação, medindo 
aproximadamente 10 centímetros em seu maior eixo. Não 
havia sinal de irritação peritoneal.

A paciente foi avaliada pela cirurgia pediátrica que 
solicitou exames laboratoriais. Hemograma completo e glice-
mia normais, alfa-fetoproteína: 1,5ng/mL (valor de referência 
(VR): até 9ng/mL).

O exame de imagem inicial para avaliação da massa 
foi a ultrassonografia (USG) de abdome total (Figura 1), 
com necessidade de investigação complementar por res-
sonância magnética (RM) (Figura 2). Neste último, ficou 
evidenciada volumosa massa sólido-cística ocupando a 
cavidade abdominal, flanco direito, parte da região do 
hipocôndrio direito e as regiões mesogástrica e hipogástri-
ca, com extensão discreta à região pélvica, medindo pelo 

Figura 1. USG de abdome total demonstrando massa volumosa heterogênea 
em região infra-umbilical medindo 12,6x7,3x10,8 cm, volume de 516,5 cm3.

Figura 2. Ressonância magnética de abdome superior e pelve.

menos 17,7x15,0x9,4cm em seus maiores eixos. Porção 
sólida heterogênea com realce irregular e heterogêneo pelo 
meio de contraste. Haviam septações grosseiras e realce 
linear periférico de toda a lesão, que comprimia e deslocava 
as estruturas adjacentes, predominantemente a veia cava 
inferior, parte das estruturas retroperitônio, aorta, artéria 
ilíaca comum direita (essa última com redução do seu cali-
bre), comprimindo e deslocando de forma significativa as 
alças intestinais regionais. Demais estruturas preservadas.

A paciente foi encaminhada para exérese tumoral, 
com ooforectomia e salpingectomia à direita. Dimensões da 
massa: 12,0x10,0x7,0cm e peso: 415g. Ao corte, evidenciado 
cisto multiloculado com conteúdo ora líquido e translúcido, ora 
pardo-esverdeado e gelatinoso, ou pastoso e amarelado, com 
pelos de permeio e áreas de calcificação. Os anexos esquerdos 
estavam preservados.

A peça cirúrgica foi enviada ao estudo anatomopato-
lógico, que evidenciou teratoma maduro com focos de ima-
turidade tecidual. Epíplon e tuba uterina não apresentaram 
alterações histológicas.

No pós-operatório, paciente evoluiu com febre até o 
quarto dia, respondendo bem aos antitérmicos. O abdome 
apesar de distendido apresentava-se flácido, sem sinais de 
irritação peritoneal. Teve alta no sétimo dia de pós-operatório, 
sem intercorrências adicionais e foi encaminhada ao ambula-
tório de oncopediatria para seguimento.
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COMENTÁRIOS

Segundo à clínica, as lesões malignas ou benignas 
do ovário são indistinguíveis¹. Geralmente, pacientes com 
teratoma maduro do ovário (TMO) são assintomáticas2,9,10 

e, quando sintomáticas, a queixa principal é dor abdominal, 
que pode estar associada à distensão abdominal, náuseas, 
vômitos e urgência miccional9-11. Neste e em outros estudos, a 
dor abdominal foi o sintoma guia, acompanhada de distensão 
abdominal6,7.

Ao exame físico, um estudo identificou massa palpável 
em 13% das meninas menores de 20 anos e 3% das mulheres 
maiores de 20 anos em uma série de 545 mulheres e meninas 
com teratoma11. Se há torção ou ruptura ovariana, complica-
ções comuns do teratoma, podem apresentar sensibilidade 
anexial e sensibilidade ao movimento cervical4,12. 

A USG é o exame comumente escolhido para avaliação 
inicial e determinação de sítio1,2,5,6,9,10. Têm a desvantagem 
de baixo poder de penetração no osso e ar – sínfise púbica e 
intestino – também em pelos e material sebáceo – conteúdo 
do cisto. Tomografia computadorizada (TC) e RM podem ser 
utilizadas para elucidação diagnóstica9.

TC, RM e tomografia por emissão de pósitrons (PET) não 
são recomendados na avaliação inicial de massas anexiais5. O 
estudo histopatológico confirma o diagnóstico, além de excluir 
transformação maligna ou componente imaturo em teratoma 
cístico maduro2,10.

Ressaltamos que a RM por ser não invasiva e ter alta 
resolução, pode ser considerada por alguns autores método 
de escolha no diagnóstico ou exclusão da patologia ovariana 
em crianças e adolescentes. Bekiesińska-Figatowska et al. 
(2007)13 avaliaram pacientes do sexo feminino com idade 
entre 9 e 19 anos com suspeita de massa ovariana após exa-
me ginecológico e exames ultrassonográficos com resultados 
pouco claros. Entre 11 pacientes com dor abdominal crônica, 
sete tiveram diagnóstico de teratoma ovariano maduro por 
RM e houve ainda, precisão de 100% na localização de lesões 
ovarianas, colocando a RM em local de destaque dentre os 
métodos de imagem.

No presente estudo, a RM também foi necessária, ratifi-
cando o último autor citado. Em contrapartida, alguns autores 
consideram a RM de alto custo devendo apenas ser utilizada 
em casos de em casos de imagens inconclusivas à USG e TC11.

Em relação aos marcadores tumorais, a literatura apon-
ta benefícios da dosagem associados ao estudo de imagem8. 
O CA 19-9 tem importância clínica como uma ferramenta para 
auxiliar no diagnóstico de teratoma ovariano, embora não seja 
suficiente como uma única ferramenta8. Dosagem do Beta 
hCG deve ser obtido em mulheres em idade reprodutiva, se 
indicado5. Mais recentemente, a proteína epididimal humana 
4 foi identificada como um biomarcador potencialmente útil 
na distinção entre massas benignas e malignas5.

A avaliação da alfa-fetoproteína (AFP) é um importante 
fator prognóstico em muitos tratamentos de tumores malignos de 
células germinativas¹. Também é usado na suspeita5 e acompanha-
mento dos pacientes¹. Em relação aos seus níveis em teratomas 
ovarianos, foi revelado que eles raramente são elevados¹. Na 
paciente estudada, os níveis encontrados também foram baixos.

O procedimento cirúrgico realizado é bastante diferente 
para tumores benignos e malignos, por isso, o diagnóstico diferen-
cial é muito importante para mulheres com massa ovariana8. As 
massas anexiais em mulheres com menos de 20 anos apresentam 
um risco muito baixo de malignidade, assim, quase sempre é permi-
tido a manutenção do ovário. Contudo, em meninas pré-menarca 
(presente caso), cerca de 40% das massas ováricas são malignas9.

A cistectomia simples é o tratamento preferencial do 
teratoma cístico maduro sintomático do ovário, particularmen-
te em mulheres na pré-menopausa que desejam preservar a 
fertilidade e em crianças e adolescentes5,6,9,14.

Diante dos avanços na cirurgia minimamente invasiva, 
o manejo laparoscópico de presumíveis massas anexiais benig-
nas geralmente é recomendado em crianças devido à redução 
de permanência hospitalar6,10. A laparotomia é o tratamento 
de escolha em grandes massas, suspeitas de malignidade e se 
o estadiamento cirúrgico for necessário¹. No presente estudo, 
a laparotomia foi necessária diante do volume da massa.

Embora a cirurgia permaneça o esteio do tratamento, 
as indicações para a quimioterapia variam entre os estudos¹, 
devendo ser estudada caso a caso.

A dor abdominal crônica é responsável por 5% dos 
motivos de consulta pediátrica15, por isso, o conhecimento das 
causas e o manejo desse sintoma devem ser constantemente 
revisitados pela comunidade médica. Diante da raridade 
aqui apresentada, espera-se que este estudo contribua para 
sinalizar a hipótese diagnóstica de teratoma maduro. Além 
disso, que novos protocolos sejam estabelecidos para que os 
pacientes tenham tratamento direcionado o mais precocemen-
te possível, preservando sua qualidade de vida e fertilidade.
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