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TERATOMA QUÍSTICO MADURO DE OVARIO, 
EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DEL NORTE DEL 

PERÚ: REPORTE DE CASO

W Samir Cubas1,2,3,a ; Víctor Vásquez Villacorta2,b; Oscar Velásquez de Velasco2,c 

Los Teratomas Quísticos son tumores de origen embrionario que están compuestos por células germinales plu-
ripotenciales. Se presenta el caso de una mujer de 57 años, que ingresa al servicio de emergencia por presentar 
como molestia principal una tumoración abdominal dolorosa a predominio de región mesogástrica. En los es-
tudios realizados, se determinó por imagen una masa anexial derecha asociada a valores elevados del marcador 
tumoral Antígeno Carcinogénico 125 (CA-125). Bajo la sospecha clínica de la presencia de una neoplasia maligna 
de ovario, sumado a los hallazgos clínicos e imagenológicos se optó por una conducta quirúrgica. Se llevó a cabo 
una cirugía radical (Cistectomía, histerectomía radical ampliada, apendicectomía, omentectomía, disección ganglio-
nar y lavado peritoneal). Los estudios anatomopatológicos postoperatorios concluyeron con el diagnóstico de 
un Teratoma Quístico Benigno de Ovario. Se ha demostrado que esta patología representa un cuadro clínico de 
comportamiento benigno, pero ante la existencia de pequeños porcentajes que podrían tener un curso maligno, 
se recomienda el principio de la detección y manejo temprano con la finalidad de reducir cualquier posibilidad de 
malignidad mediante una intervención médica oportuna.

Cystic Teratomas are tumors of embryonic origin that are composed of pluripotent germ cells.  It was presented 
the case of a 57-year-old woman admitted to the emergency department for presenting as a major annoyance 
due to a painful abdominal mass to a predominance of the mesogastric region. In the studies performed, a right 
adnexal mass associated with high values of the tumor marker 125 Carcinogenic Antigen (CA-125) is determi-
ned. Under the suspicion of a malignant ovarian neoplasm, added to the clinical and imaging findings, a surgical 
approach was chosen. Radical surgery was performed (cystectomy, extended radical hysterectomy, appendectomy, 
omentectomy, lymph node dissection and peritoneal lavage). The postoperative anatomopathological studies con-
cluded with the diagnosis of a Benign Ovarian Cystic Teratoma. It has been demonstrated that this pathology 
represents a clinical picture of benign behavior, but in the presence of small percentages that may have a malignant 
course. Therefore, the principle of detection and early management for unidentified purposes of a timely medical 
entity is recommended.

Los Teratomas Quísticos  son tumores de 
origen embrionario (Ectodermo, endo-

dermo y mesodermo) compuestos por células 
germinales pluripotenciales, que corresponden 
al 70% de las neoplasias ováricas en mujeres en 
edad reproductiva  y 20% en post-menopáusi-
cas1,2.  El 95% de estos tumores presentan ca-
racterísticas benignas y solo el 1% corresponde 
a la patología maligna, por lo general se presen-
tan durante la edad fértil de la mujer, son raros 
antes de la pubertad y frecuentes en la meno-
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pausia3. Estudios demuestran que estas tumo-
raciones se presentan en su mayoría de forma 
unilateral y cuando lo hacen de forma bilateral 
se presentan en bajas incidencias de hasta un 
6,4% de los casos estudiados4,5.  Los teratomas 
de ovario se subdividen en Maduros: sólidos o 
quísticos (Quiste Dermoide), siendo la más fre-
cuente la variante benigna, compuesto por te-
jidos de predominancia ectodérmica y en muy 
raros casos presentan restos  de tejidos de re-
tina, páncreas, timo y glándulas adrenales3, In-

Teratoma Quístico Maduro de ovario: caso clínico

1Sociedad Científica de Estu-
diantes de Medicina de San 
Martín, Tarapoto, Perú.
2Departamento de Cirugía del 
Hospital Regional Docente “Las 
Mercedes”, Chiclayo, Perú.
3Universidad Nacional de San 
Martín, Tarapoto, Perú.
a Médico Cirujano 
bMédico Cirujano Oncólogo 
cMédico Cirujano General

Palabras clave: Teratoma Quís-
tico Maduro, Neoplasias Ovári-
cas, Dolor Abdominal. 

Keywords: Mature Cystic Tera-
toma, ovarian neoplasms, ab-
dominal pain 

Procedencia y arbitraje: no 
comisionado, sometido a 
arbitraje externo.

Correspondencia a: 
Wildor Samir Cubas Llalle
Av. Las Américas N°1291 14820 
Chiclayo  Lambayeque 14000 
Perú
Teléfono celular: 947544610  
Correo: samir_24_10@hotmail.
com 

Recibido para publicación: 
9 de mayo 2018
Aceptado para publicación: 
28 de diciembre de 2018

Citar como:
Rev Cient Cienc Med                   
2018; 21(2): 67-72



Rev Cient Cienc Méd 
Volumen 21, No 2 : 2018

68

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente mujer de 57 años, que ingresa por 
el Servicio de Emergencia del Hospital Regio-
nal Docente “Las Mercedes”, Lambayeque, Perú, 
presentando como síntoma principal dolor ab-
dominal intenso tipo cólico localizado en la re-
gión del mesogastrio, manifestándose  de forma 
insidiosa y progresiva  desde hace 15 días antes 
del ingreso. A la anamnesis la paciente no pre-
sentó  antecedentes patológicos ni familiares 
de importancia, la Fecha de Última Menstrua-
ción (FUM) fue hace  6 años antes del ingreso 
hospitalario, presentó una fórmula obstétrica 
de G5 P5 A0 C0 Nacidos vivos (NV)5 y además 

Fig. 1     A. Tumoración quística tabicada que compromete tejido anexial derecho, imagen coronal por Tomografía Espiral Mul-
ticorte con contraste. B. Tumoración quística de bordes definidos y con presencia de tejido heterogéneo en su interior, imagen 
transversal por Tomografía Espiral Multicorte con contraste. 

maduros: son poco diferenciados, representan 
sólo el 3% de los tumores malignos de ovario6 y 
el Monodermico: son los menos frecuentes, una 
variante de este subtipo es el Struma Ovarii, el 
cual contiene tejido tiroideo ectópico7. General-
mente, los teratomas quísticos cursan de forma 
asintomática, pero cuando presentan clínica al-
guna se manifiestan principalmente con  dolor 
abdominal (48%), ginecorragia (15%) o la pre-
sencia de alguna tumoración abdominal (15%)3, 

8.

Fig. 2       A-B Pieza operatoria extraída de paciente femenino de 57 años, tras realizarle una cirugía de Estadiaje, se evidencia 
tumoración de bordes regulares y de consistencia indurada con presencia de adherencias en tejido del omento mayor.

negó antecedentes de uso de anticonceptivos. 
Al examen físico dirigido, la paciente presentó 
funciones vitales estables, semiológicamente 
se identificó un abdomen globoso, ruidos hi-
droaéreos hipoactivos, blando y depresible a la 
palpación, además se halló una masa de apro-
ximadamente 18x18 cm de bordes regulares, 
consistencia indurada y dolorosa que se ubicó 
en la región del mesogastrio proyectándose a 
la fosa iliaca derecha. Desde el punto de vista 
ginecológico, no se encontró hallazgos clínicos 
adicionales a lo ya conocido anteriormente. Se 
solicitó exámenes de marcadores tumorales e 
imagenológicos, ecográficamente se identificó 
una tumoración quística de 20x18 cm en ovario 
derecho con presencia de tabiques, contenido 
heterogéneo y con presencia de circulación 
(Ecodoppler positivo). En el examen tomográ-
fico con contraste, se concluyó con una Forma-
ción Quística Compleja de anexo derecho con 
probable infiltración tubárica adyacente y sin 
presencia de adenopatías (ver Fig. 1). El único 
marcador tumoral que presentó valores ele-
vados fue el Antígeno Carcinogénico 125 (CA-
125) con 130,9 U/ml (VN: 0-35 U/ml). 

Bajo la sospecha clínica de una neoplasia ma-
ligna de ovario, se tomó en consideración el Ín-

dice de Riesgo de Malignidad 
(RMI)   propuesto por la Inter-
national Ovarian Tumor Analy-
sis (IOTA), este score utiliza  los  
hallazgos ecográficos, periodo 
pre o post-menopaúsico y los 
valores de CA-125 de la pa-
ciente para obtener un valor 
con el cual delimitar un bajo 
o alto riesgo de malignidad9. 
El punto de corte que se toma 
en cuenta para lo ya mencio-
nado es de 250, valores meno-
res a este indican un 3-20% de 
riesgo de malignidad y en ma-
yores hasta más del 75%10. La 
paciente obtuvo un valor de 
390, sumado a las característi-
cas clínicas inusuales del caso 
y ante la carencia de técnicas 
de Biopsia Intraoperatoria (BI) 
en el establecimiento hospita-
lario,   se optó por una conduc-
ta quirúrgica de emergencia. 
Durante el intra-operatorio, el 
equipo médico identificó una 
tumoración en el anexo dere-
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Los teratomas presentan una incidencia entre  
3 a 4 de cada 1 000  estudios histopatológicos 
realizados en la población general, se ha consi-
derado que el ovario es la  localización más fre-
cuente con un 83,2% del total de casos repor-
tados, seguido por la región sacrococcígea con 
un 6,3%8. Un estudio realizado en un hospital 
del Perú, en donde se revisó los estudios histo-
patológicos realizados a piezas quirúrgicas con 
los diagnósticos de tumoraciones anexiales en 
876 pacientes operadas entre los años 2013 y 
2014, ocupando el primer lugar los Cistoadeno-
mas serosos (67,5%) seguido de los Teratomas 
quísticos  maduros (16,5%)12. 

Entre las diferentes teorías que tratan  de ex-
plicar la etiología de los teratomas, el secuestro 
de blastómeros totipotenciales y células madre 
que degeneran en proliferación tumoral, son 
las más aceptadas en la actualidad13. La pre-
sentación clínica de estos tumores se dan fre-
cuentemente en pacientes en  edad fértil, con 
edades comprendidas entre los 30 a 40 años5, 
siendo este hallazgo contradictorio con lo men-
cionado, puesto que la edad de la paciente no 
se encontró entre estos rangos, considerándose 
como un dato aislado en la presentación típica 
de esta patología en el caso presente. Asimismo, 

DISCUSIÓN

cho asociado a gran cantidad de adherencias 
que comprometían a la región uterina,  epiplón 
mayor y zona apendicular, por lo que se catalo-
gó como un tumor de características malignas 
en estadío I-II según la Federación Internacional 
de Ginecología y Obstetricia (FIGO)11. Teniendo 
en cuenta las recomendaciones planteadas por 
esta organización en tumoraciones con carac-
terísticas similares a las encontradas en el pa-
ciente, se tomó la decisión inmediata de realizar 
un manejo quirúrgico radical (Cistectomía, his-
terectomía radical ampliada, apendicectomía, 
omentectomía, linfadenectomia y lavado peri-
toneal) (ver Fig. 2) y posteriormente la posibili-
dad de uso de quimioterapia y radioterapia de-
bido al extenso compromiso tumoral. El reporte 
anatomo-patológico de las piezas operatorias 
estudiadas, concluyó con el diagnóstico de Te-
ratoma Quístico Maduro de Ovario. Debido a las 
características benignas de esta patología ová-
rica y tras una recuperación corta y satisfactoria, 
la paciente fue dada de alta con indicaciones de 
llevar controles periódicos por el área de gine-
cología oncológica.

cabe mencionar que la principal manifestación 
clínica de este tipo de tumores es el abdomen 
agudo producido en su mayoría por la torsión 
del mismo, manifestándose el dolor abdominal 
intenso que ocasiona un hallazgo incidental de 
esta patología  en la evaluación clínica8. 

Actualmente, el uso de ecografía transvaginal 
como primer examen imagenológico en pato-
logías anexiales, cuenta con  una sensibilidad 
superior al 80%, pudiendo claramente dife-
renciar los teratomas quísticos de otras masas 
ováricas14. Está claro que el uso del ultrasonido 
sumado a la Tomografía Axial Computada (TAC) 
o una Resonancia Magnética Nuclear (RMN) 
confirman el diagnóstico de imágenes del Tera-
toma quístico del ovario en proporciones que 
superan el 95% de los casos. Recientes estudios 
describen y proponen el uso de marcadores 
tumorales (CA 19-9 y CA 125) asociados a la 
relación Neutrófilos/Linfocitos séricos para la 
detección temprana de los teratomas ováricos 
con algún grado de  complicación, presentando  
valores de sensibilidad  y  especificidad superio-
res al 93%15. 

La evaluación del riesgo de malignidad de 
una tumoración ovárica se basa en el estudio 
ecográfico y los marcadores tumorales, hacien-
do uso del Índice de Riesgo de Malignidad (RMI)   
propuesto por la International Ovarian Tumor 
Analysis (IOTA). Este score cuenta con una sen-
sibilidad del 78% y una especificidad del 77%10,  
su aplicación en nuestra paciente arrojó valores 
superiores a 250, siendo considerado este resul-
tado como un indicador indirecto de una tumo-
ración  de alto riesgo de malignidad. Partiendo 
bajo esta premisa y teniendo en cuenta las he-
rramientas diagnóstico-terapéuticas disponi-
bles en el establecimiento hospitalario (Caren-
cia de BI), se optó por una decisión quirúrgica 
inmediata y oportuna en la paciente. Durante 
el intra-operatorio y teniendo en cuenta los ha-
llazgos tumorales identificados,  se procedió a 
la estadificación según el score propuesto por 
la  Federación Internacional de Ginecología 
y Obstetricia (FIGO), catalogándose como un 
grado I-II (Tumoración anexial que afecta es-
tructuras vecinas)11.  Frente a la posibilidad de 
un cáncer de ovario complicado de diagnósti-
co intra-operatorio, y teniendo en cuenta las 
recomendaciones de la FIGO en este tipo de 
circunstancias, se planteó el tratamiento qui-
rúrgico radical y posterior posibilidad de uso de 
quimioterapia y radioterapia según el estudio 
histopatológico posterior. Dado el diagnóstico 
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post-operatorio de Teratoma Quístico Maduro 
de Ovario, es importante mencionar que como 
tal su extirpación no es un procedimiento de  
emergencia, pero si este presenta característi-
cas de malignidad o sufre alguna complicación 
del mismo como rotura, infección y dolor inten-
so, el paciente debería recibir atención médica 
inmediata5,16.  El tratamiento de elección del 
teratoma quístico benigno del ovario cuando 
es diagnosticado oportunamente de forma pre 
o intra-operatoria y teniendo en cuenta las ca-
racterísticas de benignidad o malignidad son 
la cistectomía (48%), salpingo-ooforectomía 
unilateral (30%), histerectomía con salpingo-
ooforectomía bilateral (20%) o la salpingo-oo-
forectomía bilateral (2%)16-18.

Cabe mencionar, que durante el intra-ope-
ratorio, la ubicación de la tumoración fue de 
forma única en el anexo derecho, coincidiendo 
con reportes descritos donde  plantean que el 
95% de estas masas tienen por ubicación princi-
pal el anexo derecho y el 15% de ellos de forma 
unilateral3. La pieza operatoria obtenida poste-
rior a la cirugía presentó un peso de 7 Kg y una 
medida aproximada entre ±20 cm, siendo este 
hallazgo superior a las medidas promedio (8,6 ± 
3,1 cm) reportadas en  investigaciones basadas 
en series de pacientes con dicho diagnóstico17. 

El estudio anatomopatológico de las piezas 
operatorias, concluyó con el diagnóstico defi-
nitivo de Teratoma Quístico Maduro del Ovario, 
siendo la intervención quirúrgica  practicada a 
la paciente como la mejor opción médica en 
su momento, debido a la elevada probabilidad 
maligna ya descrita10. La extirpación de esta 
tumoración evitaría toda posibilidad de de-
generación maligna a futuro; esto debido a la 

existencia de evidencia sobre la permanencia 
de estas masas  en la cavidad pélvica por lar-
gos períodos de tiempo, pues está proclives a  
sufrir cierto tipo de degeneración maligna de-
bido a factores descritos como los hormonales, 
ambientales y carcinógenos potenciales18. Para 
hacer el diagnostico de una transformación 
maligna en esta patología no es fácil y es consi-
derado actualmente como un reto diagnóstico 
en el área de la ginecología y cirugía oncoló-
gica, pues este se debe sospechar ante la apa-
rición de una tumoración mayor de 10 cm en 
una paciente en edad posmenopáusica (entre 
la quinta y sexta década de la vida)16, 19. Asimis-
mo, se ha demostrado que el teratoma quístico 
maduro de ovario, representa en su mayoría un 
cuadro clínico de comportamiento benigno; 
en contraparte algunas investigaciones han 
descrito la presencia de pequeños porcentajes 
entre el 1-2% que podrían tener un curso malig-
no, estando principalmente relacionado con  el 
Carcinoma de células escamosas16. 

En conclusión, es importante poder antici-
par la naturaleza benigna o maligna probable 
de una masa ovárica recientemente detectada, 
con la finalidad de proponer un tratamiento 
adecuado y precoz. En el caso de una masa tu-
moral en ausencia de signos clínicos e image-
nológicos de sospecha maligna, el acto tera-
péutico adecuado es una tumorectomía más 
conservación del parénquima ovárico, con el 
objetivo de preservar la funcionalidad de este. 
Por otro lado, en presencia de la malignidad se 
propone una actitud quirúrgica radical con el 
objetivo de mejorar el pronóstico del paciente 
mediante una intervención médica oportuna20.
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