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RESUMEN

El teratoma quístico maduro denominado también quiste dermoide es un tumor benigno de células germinales, que puede presentarse en 

tejido extragonadal con baja frecuencia, con transformación maligna en menos del 2%. La ruptura espontánea del quiste es extremadamente 

rara (menos del 1%). El quiste puede romperse en la cavidad peritoneal o rara vez en un órgano abdominal hueco como el recto, caso pre-

sentado en el estudio. Se reporta el caso de una mujer de 38 años con dolor abdominal, deposiciones con pus y pelos, diagnosticándole 

teratoma quístico maduro fi stulizado a recto, se  realizó tumorectomía más colostomía en asa sigmoidea. El diagnóstico fi nal de patología 

fue teratoma quístico maduro. Presentó buena evolución y fue dada de alta a 6 días de la cirugía. Se hace una revisión actualizada de esta 

patología infrecuente y con buen pronóstico.

Palabras clave: teratoma quístico maduro, dermoid cist, fístula rectal (Fuente: DeCS-BIREME)

ABSTRACT

The mature cystic teratoma also called dermoid cyst is a benign germ cell tumor, which can present in extragonadal tissue with low frequency, 

with malignant transformation in less than 2%. Spontaneous rupture of the cyst is extremely rare (less than 1%). The cyst may rupture in the 

peritoneal cavity or rarely in a hollow abdominal organ such as the rectum, a case presented in the study. We report the case of a 38-year-old 

woman with abdominal pain, defecation with pus and hairs, diagnosing mature cystic teratoma fi stulized to the rectum, and a lumpectomy 

plus sigmoid loop colostomy. The fi nal diagnosis of pathology was mature cystic teratoma. It presented good evolution and was discharged 

to 6 days of the surgery. An updated review of this uncommon condition and with a good prognosis is done.
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INTRODUCCION.

Los tumores de células germinales constituyen casi el 20% de los 

tumores de ovario y de ellos un 95% son benignos, siendo el tipo 

más frecuente el teratoma maduro benigno o también denominado 

quiste dermoide. (1)

Aproximadamente el 80% se presentan en mujeres en edad fértil. Se 

originan a partir de células embrionarias pluripotenciales presentes 

habitualmente en ovario, testículo, mediastino, retroperitoneo y re-

gión sacrocoxígea, (1,11)

El teratoma quístico benigno con relativa frecuencia es un tumor bila-

teral (del 7 al 25% según los autores)  y se caracteriza por una cáp-

sula gruesa, bien formada, revestida por epitelio plano estratifi cado. 

Bajo este se pueden encontrar una variedad de apéndices cutáneos 

que incluyen glándulas sudoríparas, apocrinas y sebáceas. La ca-

vidad se llena con el detritus de éste y sus anexos, que es de color 

amarillo pálido, grasoso, espeso y suele contener pelo. Otros tejidos 

que se pueden encontrar son dientes, cartílago, plexos coroideos, 

falanges, tejido nervioso y en ocasiones tejido tiroideo (struma ovarii) 

con potencial tirotóxico o de degeneración maligna tiroidea. (2)

La transformación maligna del teratoma quístico maduro es una 

complicación poco frecuente, que ocurre en sólo el 1-2% de los ca-

sos con células escamosas.

El carcinoma es el tipo más común (80-90%) seguido de adenocarci-

noma, carcinoide, sarcoma. (3,7)

La mayor parte de los quistes dermoides son asintomáticos y la for-

ma más frecuente de presentación son el dolor abdominal (48%) y 

hemorragia uterina anormal o concomitante (15%) o aumento del 

volumen abdominal (15%). La rotura de un quiste dermoide es rara, 

entre el 1-1,2% y constituye una urgencia quirúrgica. (3,4)  

En las series descritas en la bibliografía se estima que entre un 

1-1,9% de los teratomas pueden romperse, lo que puede ocurrir ha-

cia el espacio peritoneal, que es lo más frecuente, o hacia una víscera 

hueca, como vagina, vejiga urinaria, intestino o recto. (5)

Los casos de rotura intraperitoneal se pueden dividir en dos grupos. 

En el primero, la rotura ocurre de forma repentina, produciendo un 

dolor abdominal agudo; en el segundo, la rotura consiste en una pe-

queña fuga con mínima sintomatología y el desarrollo de una perito-

nitis granulomatosa por reacción a cuerpo extraño. (6)

La ecografía constituye el modelo diagnóstico de elección y la combi-

nación de ecografía con radiografía simple de abdomen proporciona 

un diagnóstico más exacto en la mayoría de los casos, siendo la reso-

nancia magnética o la TAC el que aporte el diagnóstico diferencial. (8)

El tratamiento es quirúrgico, siendo posible la mayor parte de las 

veces una resección del mismo, respetando el resto del ovario. (9)

El interés del caso que se presenta se basa en la fi stulización del  quiste 

hacia el recto, descrita en muy escasas ocasiones en la literatura.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 38 años, natural de Cajamarca, Perú, con ante-

cedentes de apendicectomía convencional hace 5 años, menarquia 

a los 12 años. G2P1011, método anticonceptivo ampolla mensual. 

Ingresó al hospital con 3 semanas de enfermedad, caracterizada por 

dolor abdominal bajo tipo cólico, que aumentó de intensidad progre-

sivamente, sensación de alza térmica, escalofríos, dolor perianal y 

deposiciones líquidas purulentas los últimos días. En la exploración 

física se palpó masa en hipogastrio de 10 cm de diámetro. Se realizó 

colonoscopia encontrando a 12 cm de línea pectínea orifi cio fi stuloso 

cubierto por pelos con salida de pus de olor fétido.  La tomografía 

axial computarizada (TAC) abdominal en reconstrucción 3D sagital 

y coronal mostró tumoración pélvica con densidad de partes blan-

das y densidad grasa en su interior con burbujas aéreas, con área 

que se proyecta al recto en relación a fístula (Figuras N° 1 y 2). Los 

exámenes auxiliares fueron: Leucocitos 7000/ ml; abastonados 0%, 

hemoglobina 11.4 gr/dl; plaquetas 267 000 mil/mm3; glucosa 70 gr/

dl, creatinina 0,93 gr/dl.

Citar como: Uceda-Martos C, Contreras-Quincho V, Manrique-Urteaga H, Nolasco-Torres J. Teratoma quístico maduro 
con fi stula rectal: reporte de un caso. Rev Hisp Cienc Salud. 2016; 2 (4): 322-327
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Figura 1. TC en reconstrucción 3D sagital y coronal muestra tumoración pélvica (T) con densidad 
de partes blandas y densidad grasa, en su interior burbujas aéreas, con área que se proyecta al 

recto en relación a fístula (corte coronal).

Figura 2. TC en cortes axiales con contraste endovenoso muestra: Tumoración pélvica (entre fl echas) 
con densidad de partes blandas, densidad grasa en su interior y burbujas aéreas, además se aprecia 

área que se proyecta al recto (fl echa grande) en relación a fístula.

Se realizó laparoscopia diagnóstica encontrando tumoración dependiente de ovario izquierdo, fi rmemente adherido a cara anterior de recto 

sigmoides, abscedada (Figura 3A). Se convirtió mediante incisión infraumbilical, realizando tumorectomía + anexectomía izquierda (Figura 3B), 

colocación de dren laminar en fondo de Saco de Douglas y colostomía en asa sigmoidea.
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Figura 3. A. Tumor fi rmemente adherido a la pared anterior del recto. B. Excisión de tumor de pared anterior del recto.

El resultado de patología fue Teratoma quístico maduro (Figura 4 y 5) abscedado y fi stulizado a recto, encontrando tejido epidérmico, glándu-

las sudoríparas, grasa y pelos. (Figura 6 y 7)

Figura 4. Imagen macroscópica: Quiste cerrado, con superfi cie irregular, parcialmente hemorrágica y supurativa.
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igura 5. Imagen macroscópica: Quiste abierto, con pared fi brosa
de grosor variable y superfi cie interna con múltiples cabellos.

Figura 6. Imagen microscópica: Capa epidérmica con queratina, 
glándulas sebáceas y dermis con infi ltrado infl amatorio mixto. 

Figura 7. Imagen microscópica: Tejido adiposo, con infi ltrado 
infl amatorio mixto, glándulas sebáceas y sudoríparas. 

Paciente presentó buena evolución, y fue dada de alta a los 6 días 

del internamiento, citándola en 3 meses para cierre de colostomía.

DISCUSION 

La palabra “teratoma” se deriva de obra griega “teraton” que signifi -

ca monstruo. Fue utilizado inicialmente por Virchow en 1863. El tér-

mino “quiste dermoide” fue acuñado por Leblanc en 1831. Ambos 

se utilizan indistintamente. Derivados de células totipotenciales, es-

tos tumores son la línea media o paraxial. Después de teratomas 

sacrococcígeos (57%), las gónadas (29%) son el segundo sitio más 

común. El teratoma quístico maduro representa 10-20% de todas 

las neoplasias de ovario, se producen principalmente en pacientes 

menores de 20 años de edad. (10) 

Histológicamente, muestran una mezcla variable de elementos de uno 

o más de las de tres capas de células germinales: ectodermo (piel, 

cerebro) mesodermo (músculo, grasa, dientes, huesos y cartílagos) y 

endodérmico  (epitelio gastrointestinal  mucinoso o ciliado, bronquial, 

tejido tiroideo). Patológicamente, el teratoma se clasifi ca en tres gru-

pos: Maduro (quísticas, sólidas, son benignas), Inmaduro (maligno) y 

Monodérmico (tumores carcinoides, tumores neuronales) (12)

 Los teratomas más comúnmente surgen en las gónadas, pero 

también se han encontrado en el mediastino anterior, retroperitoneo 

y tracto gastrointestinal. (12)

El origen del teratoma no está defi nido, por lo que existen varias teorías. La 

teoría más popular fue formulada por Willis en 1951, quien postuló que el 

teratoma crece desde células totipotenciales que escapan de la infl uencia 

del organizador primario durante el desarrollo embriológico. Sugirió que la 

alteración ocurre en el área de la banda primitiva y el proceso cefálico, de-

bido a que un gran número de teratomas ocurre en las regiones mediales y 

paramediales del cuerpo; por esta hipotética razón, los teratomas han sido 

encontrados en diferentes sitios del cuerpo humano: sacrocoxis, mediasti-

no, ovarios, testículo, hígado, estómago y trompas de Falopio. (9)

Otra hipótesis de la partenogénesis (una forma de reproducción 

basada en el desarrollo de células sexuales femeninas no fecun-

dadas). Esta teoría se basa en que numerosos teratomas ocurren 

en la infancia, cuando las células germinales aún son inmaduras. (2)

El origen del teratoma maduro extra gonadal es desconocido, aunque 

se cree que durante la embriogénesis las células germinales migran 

desde el endodermo del saco vitelino hacia las gónadas a través del 

mesenterio dorsal del intestino posterior, y restos de células totipo-

tenciales podrían teóricamente llegar a quedar aisladas en esta vía. (7)

El teratoma del tracto gastrointestinal es también una entidad rara.  La 

baja incidencia de teratomas en el tracto gastrointestinal radica en la au-

sencia de células germinales a este nivel, por lo cual se plantea la hipóte-

sis de la presencia aberrante de estas células fetales en el recto por ad-

yacencia a otras estructuras como gónadas, glándulas suprarrenales y 

tracto urinario; sin embargo, esta hipótesis de manera aislada no explica 

su origen, dado el rango de edad de aparición (8 a 80 años), por lo cual 

deben existir mecanismos desconocidos que infl uyen en su génesis. (7)

El teratoma primario de recto una entidad extremadamente rara, se ha 

sugerido que crece de células germinales aberrantes del tracto digestivo 
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embrionario. Como las glándulas suprarrenales, tracto urinario, gónadas 

y el recto son estructuras contiguas, las células germinales tienen la opor-

tunidad de entrar aberrantemente al recto y crear un teratoma rectal. (12)

La ruptura espontánea del quiste es extremadamente rara porque 

de su gruesa pared y se informa en menos del 1% de los casos. 

El quiste puede romperse en la cavidad peritoneal o rara vez en un 

órgano abdominal hueco. Los sitios reportados son la vejiga urinaria, 

intestino delgado, colon sigmoides, recto  y vagina. Los teratomas 

pueden invadir la pared del recto y puede presentarse como un pó-

lipo hemorrágico rectal  o se puede presentar como un cambio en 

los hábitos intestinales debido a la compresión del recto. Se pueden 

presentar de esta manera por adhesión del tumor a una estructura 

adyacente resultante en la isquemia y necrosis de la pared del quiste, 

infección del quiste, resultado de un trauma durante el parto, o un 

cambio maligno en el quiste dermoide. (3)

Para el diagnóstico son necesarios los estudios de imágenes. La ra-

diografía simple es útil para demostrar calcifi caciones, que aunque 

son sugestivas no son exclusivas de estos tumores. En la Ecografía 

se presentan como una masa quística con un tubérculo marcada-

mente ecogénico en su luz, o bien como una masa ecogénica por el 

contenido sebáceo, o como múltiples bandas ecogénicas fi nas (pelo 

en la cavidad del quiste). El mayor problema de la ecografía es que 

es operador dependiente. (8)

La Tomografía Computarizada es muy sensible para la detección de 

la grasa intratumoral, así como para las calcifi caciones, habitualmente 

localizadas en la pared. En ocasiones se han descrito bilateralidad. (3,8)

En la Resonancia Magnética, el componente sebáceo de los quistes der-

moides tiene una intensidad de señal muy alta en imágenes potenciadas 

en T1, similares a la grasa retroperitoneal. La intensidad de la señal del 

componente sebáceo en T2 es variable, por lo general que se aproxima 

de grasa. Esta combinación de las diferentes intensidades de señal en 

T1 y T2 no es específi co de grasa y debe distinguirse de la hemorragia 

intraquística, que puede causar disminución de la señal en T1 y T2 del 

líquido del quiste. Las imágenes en T1 y T2 pueden simular lesiones he-

morrágicas como los endometriomas. (8) En el presente caso  se identifi có 

el ovario izquierdo envuelto por el tumor fi rmemente adherido a la pared 

anterior del recto (Figura 3) y en la luz rectal a 12 cm de línea pectínea un 

orifi cio fi stuloso por el que salía pus y pelos, el cual tenía continuidad con 

el ovario. Estos hallazgos fueron confi rmados por la Tomografía y el estudio 

histopatológico (Figura 1 y 5).

El tratamiento de elección en teratomas quísticos maduros que fi s-

tulizan a  recto es la escisión tumoral completa, estando descritos 

diferentes procedimientos quirúrgicos que incluyen resección seg-

mentaria del recto con anastomosis primaria, resección anterior baja, 

resección amplia de la pared rectal y elaboración de colostomía, re-

sección amplia y cierre primario. (1,12)

Concluyendo, del análisis de la revisión bibliográfi ca actual, incluido nuestro 

caso, podemos inferir que el teratoma quístico maduro con fístula hacia 

recto es una patología rara, pero de buen pronóstico. Los síntomas no son 

específi cos, por lo que un diagnóstico clínico preoperatorio preciso es difícil, 

siendo útil las pruebas de imágenes. La cirugía es el tratamiento indicado.
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