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Teratoma maduro de ovario. Estudio clínico-
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RESUMEN

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de 112 pacientes diagnosticadas y tratadas de teratomas
maduros de ovario entre enero de 1995 y septiembre de 2001 en el Hospital Universitario Reina Sofía. 

La edad media de las pacientes ha sido de 36,2 años (DS = 13,8). El síntoma más frecuente fue el dolor abdo-
minal (50,9%) aunque en un elevado porcentaje de casos (41,1%) la paciente estaba asintomática. El tamaño me-
dio de la tumoración fue de 76,2 mm (DS = 35,8) y un 9,8% fueron bilaterales. El procedimiento diagnóstico más
utilizado fue la ecografía con un acierto diagnóstico del 47,6%, aunque un 81,3% de los casos fueron interveni-
dos con el diagnóstico previo de tumoración ovárica y el 53,8% con el diagnóstico correcto de teratoma benigno.

Un 18,7% de los tumores se descubrieron tras una laparotomía por otra causa.
De las 123 tumoraciones, el 96% fueron teratomas quísticos benignos, el 1,6% teratomas só1idos maduros

y un 2,4% estruma ovárico.
La intervención más frecuente ha sido la ooforectomía unilateral (54,5%) y un 19,6% sufrieron una histe-

rectomía total con doble anexectomía, siendo la edad de estas últimas de 54,8 años (DS=12,0). La preserva-
ción de la función ovárica se produjo en el 75% de las mujeres.

Analizamos nuestros resultados comparándolos con los de la literatura.
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SUMMARY

It was realize a retrospective, descriptive study of 112 patients diagnosed and treated of mature ovarian te-
ratoma, between January 1995 and September 2001, at Reina Sofia University Hospital.

The patient’s mean age is a 36,2 years old (SD=13,8). The most frecuently symptom was abdominal pain
(50,9%) though a high percentage of the cases (41,1%) the patients were asyntomatic. The mean size of the
tumor was 76,2 mm (SD=35,8) and a 9,8% were bilateral. The most used diagnostic procedure wes ultra-
sound with a right diagnostic of 47,6%, though 81,3% of the cases were made a surgery with a preview diag-
nostic of ovarian tumor and the 53,8% with the right diagnostic of benign teratoma. 18,7% of the tumors was
found in a laparotomy for other cause.

From the 123 tumors, 96% were benign ovarian cyst, 1,6% mature solids teratomas and 2,4% struma ovarii.
The most frequently surgery was unilateral oophorectomy (54,5%) and 19,6% was total hysterectomy with bila-
teral oophorectomy, with the mean age of this last ones of 54,8 years old (SD=12,0). The preservation of the
ovarian function was in 75% of the patients. We will analyze our results and compare with the bibliography.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores de células germinales del ovario
constituyen un grupo de neoplasias que comprende
numerosas entidades con grandes variaciones morfo-
lógicas, siendo en el teratoma quístico maduro donde
se pone claramente de manifiesto la expresión feno-
típica de una célula primitiva multipotencial (1). Este
tumor representa el estadio final de diferenciación de
la línea celular germinal, donde pueden observarse
casi todos los tejidos maduros del adulto.

Se considera (2) que la mayoría de estos tumores
se originan después de la primera meiosis de las cé-
lulas germinales, por lo que el análisis cromosómico
revela usualmente un cariotipo diploide. Frecuen-
temente se observan en este tumor tejidos proceden-
tes de las tres hojas germinales, aunque predominan
siempre los elementos de origen ectodérmico.

Son neoplasias frecuentes, su incidencia es de un
10-20% de todos los tumores ováricos (3), y es la tu-
moración ovárica más frecuente en mujeres menores
de 20 años, variando su tamaño desde los 0,5 cm a
los 45 cm. (3, 4). Presentan una elevada tasa de bila-
teralidad, oscilando entre un 6 y un 25% de los casos
(5, 6). Generalmente suelen ser asintomáticos, sien-
do su diagnóstico muy frecuente en el curso de la
gestación (7). Se ha descrito su malignización en 1-
3% de los casos (8, 9), aunque esta incidencia en las
menopáusicas llega al 10%. La variedad más fre-
cuente, en estos casos, es el carcinoma escamoso
(75-85 %), con una menor presencia de adenocarci-
nomas, sarcomas, melanomas, etc.

La mayoría de estos tumores ováricos correspon-
den a la variedad quística (quiste dermoide o terato-
ma quístico benigno) y solamente algunos casos tie-
nen un aspecto macroscópico só1ido (teratoma
sólido maduro o benigno), asociándose a veces esta
última variedad, con implantes peritoneales de tejido
glial maduro. En un porcentaje de casos (2-7%) toda
la estructura del tumor o la mayor parte de ella está
constituida por tejido tiroideo, recibiendo el nombre
de estruma ovárico. La edad media de esta variedad
está alrededor de los 40 años, siendo raro que sean
bilaterales y en algunas ocasiones se acompaña de
patología tiroidea (5, 8).

Aunque casi todos los tumores analizados en el
estudio corresponden a la variedad de quiste dermoi-
de, término mal utilizado según algunos autores, en
este trabajo denominamos globalmente a este grupo
de tumores como teratomas maduros de ovario
(TMO).

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo donde se estudian 112 casos
de TMO intervenidos en el Servicio de Obstetricia y

Ginecología del Hospital Universitario Reina Sofía
de Córdoba, en el periodo comprendido entre enero
de 1995 y septiembre de 2001. Se revisan las histo-
rias clínicas y se analizan las características clínicas,
así como el diagnóstico y tratamiento empleado.

RESULTADOS

Durante este periodo de tiempo han sido interve-
nidas 691 pacientes con tumoraciones benignas de
ovario. La patología más frecuentemente observada
ha sido el endometrioma ovárico con 266 casos
(38,5%), seguida por el cistoadenoma seroso con 135
casos (19,5%). E1 TMO ocupa el tercer lugar con un
16,2%.

La edad media de las pacientes con TMO ha sido
de 36,2 ± 13,8 años y la mediana de 32 años, siendo
los límites de edad de 14 y 79 años (Fig. 1)
Solamente 18 pacientes (16,1%) eran menopáusicas.
E1 34,8% de las pacientes eran nulíparas (39 casos).
(Tabla 1).

Entre los antecedentes destacan dos casos con un
carcinoma de mama previo y uno con un carcinoma

Figura 1: Distribución por grupos de edad de los terato-
mas maduros de ovario.

Tabla 1
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LAS 

PACIENTES CON TERATOMAS MADUROS DE 
OVARIO

Edad media 36,2±13,8 años
Nulíparas 33,9%
Menopaúsicas 16,1%
Gestantes 11,6%
Asintomáticas 40,2%
Bilaterales 9,8%
Ovario derecho único 53,6%
Ovario izquierdo único 36,6%
Tamaño medio tumor 76,2±35,8 mm



in situ de cérvix. Dos de las pacientes ya habían sido
intervenidas anteriormente de un TMO en el ovario
contralateral.

E1 síntoma principal por el que acudieron las pa-
cientes fue el dolor abdominal que se presentó en 57
casos (50,9%), de los cuales, solamente en dos se ob-
servó una torsión de la tumoración. En seis ocasio-
nes (5,4%) la consulta fue por metrorragia, y en tres
(2,7%) por aumento del volumen abdominal. Un to-
tal de 46 pacientes (41,1%) no presentaban síntomas
de su proceso y fueron diagnosticadas por procedi-
mientos rutinarios de consulta o fue un hallazgo du-
rante la intervención quirúrgica por otra causa. En 13
de ellas (11,6%), coincidió con la gestación, siendo
dos diagnosticadas en el primer trimestre y una en el
segundo trimestre, en las diez restantes fue un ha-
llazgo casual durante la cesárea. Ninguna de las pa-
cientes con estruma ovárico presentaba síntomas ti-
roideos.

El procedimiento diagnóstico más utilizado des-
pués de la exploración ginecológica ha sido la eco-
grafía. De las 105 exploraciones ecográficas realiza-
das en 50 de ellas (47,6%) se informó de TMO, en
24 casos (22,9%) de sospechosas de TMO, y en 31
(29,5%) de tumoración ovárica de otro tipo o negati-
vas. La tomografía axial computerizada fue realizada
en 25 pacientes; en 18 ocasiones (72%) informó co-
rrectamente de la existencia de un TMO, en 2 (8%)
existían sospechas del mismo, y en 5 casos (20%) el
diagnóstico fue erróneo.

La radiografía simple de abdomen solamente fue
practicada en 18 pacientes. Hubo acierto diagnóstico
en 7 (38,9%), sospecha en 3 casos (16,7%) y diag-
nóstico erróneo en 8 casos (44,4%).

En general, del total de las pacientes, 91 (81,3%)
fueron intervenidas con el diagnóstico previo de tu-
moración ovárica. De éstas, 74 casos (81,3 %) fueron
catalogados de procesos benignos, 16 casos (17,6%)
de malignidad dudosa o incierta, y uno (1,1%) de
proceso maligno. En las restantes 21 pacientes
(18,7%) el diagnóstico del TMO fue un hallazgo qui-
rúrgico incidental.

En 40 pacientes se determinaron previamente a la
cirugía los marcadores tumorales CA 125 y CA 19,9.
Con un valor de corte para el CA 125 de 35 UI/ml y
para el CA 19,9 de 37 UI/ml, se observó en once ca-
sos (27,5%) cifras elevadas del CA 125, y en siete
(17,5%) del CA 19,9. Solamente en tres casos (7,5%)
ambos marcadores estaban elevados. Este aumento de
los marcadores coincidió con un mayor tamaño tumo-
ral (para el CA l25: una media 84,7 mm, y para el CA
19,9: una media de 86,6 mm) aunque los resultados
no son estadísticamente signifıcativos.

La mayoría de los TMO fueron únicos (101 casos
= 90,2%), aunque ya hemos señalado que dos pa-
cientes habían sido intervenidas previamente de un

proceso similar en el otro ovario. La tumoración bi-
lateral se observó en 11 casos (9,8%). Entre los tu-
mores únicos, el ovario de mayor incidencia ha sido
el derecho con 60 casos (59,4%), y 41 (40,6%) en el
ovario izquierdo.

El tamaño medio de todos los TMO ha sido de
76,2 ± 35,8 mm, con unos límites de 20 y 250 mm,
aunque más de la mitad de los tumores (58,5%) osci-
laron entre los 50-100 mm (Fig. 2). Los tumores úni-
cos del ovario derecho tenían una media de 72,1 ±
29,2 mm y los del ovario izquierdo de 76,9 ± 34,1
mm. Entre los bilaterales, los del ovario derecho pre-
sentaron un tamaño medio de 92,7 ± 64,9 mm, y los
del ovario izquierdo de 70,6 ± 18,9 mm.

Como patología ovárica asociada, en dos pacien-
tes se observó un cistoadenoma seroso en el ovario
contralateral, en otras dos un endometrioma, y en
una un cistoadenoma mucinoso.

El estudio histológico de la mayoría de los casos
(95,9%) informaba de teratoma quístico benigno o
quiste dermoide, en dos casos de teratoma só1ido
maduro, y en tres ocasiones de estruma ovárico
(2,4%), uno de ellos asociado a un quiste dermoide
del otro ovario.

En el tratamiento de la mayoría de los casos (84
pacientes: 75%) se ha conservado, al menos, un ova-
rio, siendo la edad de estas 31,1 ± 9,4 años. La  ex-
tirpación solamente del ovario afectado se realizó en
61 casos (54,5%), en tres casos de afectación bilate-
ral se practicó ovariectomía y quistectomía, en dos
casos la cirugía consistió en una histerectomía con la
conservación del ovario sano, y en 18 ocasiones
(16,1%) se pudo realizar una quistectomía. La pérdi-
da de ambos ovarios se produjo en 28 pacientes
(25%), siendo la edad media de estas de 51,3 ± 13,7
años. En 22 casos (19,6%) el tratamiento fue una
histerectomía total con doble anexectomía y en seis
se realizó una ovariectomía bilateral.
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Figura 2: Distribución por tamaño de los teratomas maduros
de ovario.



La vía de abordaje ha sido por lo general la lapa-
rotomía abdominal, y solamente en 11 pacientes
(9,8%) el tratamiento se realizó por laparoscopia.

En este periodo de tiempo analizado no hemos
observado ninguna malignización de un TMO, y so-
lamente poseemos un caso en nuestro Servicio de
una paciente de 73 años, que fue intervenida en 1984
de un TMO, y que presentaba un carcinoma escamo-
so como consecuencia de la malignización del com-
ponente epidérmico.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS

El TMO representa aproximadamente el 30% de
los tumores benignos de ovario (10), habiéndose seña-
lado una incidencia global de 8,9 casos por cien mil
mujeres (11). Es la tumoración más frecuente por de-
bajo de los 20 años, para Comerci et al (3) el 85% de
los TMO se presenta en mujeres entre 15 y 55 años.

En nuestra revisión, dentro de los tumores benig-
nos de ovario, esta patología es la tercera en inciden-
cia con un 16,2% de los casos. Otros autores españo-
les señalan unas frecuencias del 12,8% (12), 16,3%
(13) y 20,4% (14), aunque estas diferencias pueden
ser debidas a que, en algunos estudios, son excluidos
los endometriomas por ser considerados pseudotu-
mores.

La edad media de nuestras pacientes (36,2 años)
es algo superior a la señalada por otros autores (3, 6,
15) cuyas cifras oscilan entre los 30-34 años, no obs-
tante el 85,7% de nuestros casos se presentaron antes
de los 50 años.

Aunque en la mitad de los casos de nuestra serie
(50,9%) el síntoma principal fue el dolor abdominal,
un elevado porcentaje (41,1%) se diagnosticaron es-
tando asintomáticas. Este hecho es resaltado en la
mayoría de los estudios, así Comerci et al (3) en-
cuentran un 60% de casos asintomáticos y que son
diagnosticados por estudios de imagen o por cirugía
abdominal por otra causa. En nuestra casuística, un
18,7% de los tumores se descubrieron tras una lapa-
rotomía por otra causa, para otros (3) este diagnósti-
co representó el 11,6% de los casos. Otros autores
(6, 14, 15, 16) encuentran entre un 35% y un 81% de
casos que son diagnosticados sin clínica.

Su hallazgo durante la gestación es también un
hecho frecuente, y en un elevado porcentaje de casos
es descubierto durante la práctica de una cesárea.
Comerci et al (3) encuentran 14 de sus 27 casos en
gestantes durante la cesárea, y Caruso et al. (17) en
14 de los 31 de teratoma y gestación. Bedoya et al
(7) en una revisión de tumores de ovario durante el
embarazo señalan que el 40% corresponden a TMO.
Sin embargo, nuestra incidencia (11,6%) coincidente
con el embarazo (76,9% diagnosticados en la cesá-
rea) representa una cifra muy elevada comparada con

el 3,5% (15) y 4,7% (3), y se asemeja más al 10,5%
señalado por Caruso et al (17). La torsión del TMO
no es un hecho frecuente, señalándose porcentajes de
un 3,5% a un 7,6% (3, 6, 15), sucediendo principal-
mente en tumores de mediano tamaño. En nuestra se-
rie esta complicación ha tenido lugar solamente en
dos casos (1,8%).

La bilateralidad de la tumoración se produce en-
tre el 6 y 25% de los casos (3, 5, 6), siendo en nues-
tra serie de un 9,8%, aunque dos pacientes ya habían
sido intervenidas previamente de otro TMO en el
ovario contralateral, por lo que la incidencia real se-
ria del 11,6%. Dentro de las tumoraciones únicas, el
ovario más afectado en nuestro estudio ha sido el de-
recho (59,4% de los casos). Otros autores (3, 6, 15)
también observan una mayor incidencia en el ovario
derecho con cifras de afectación de un 55,5% a un
62%.

El tamaño de los TMO es variable, aunque la me-
dia referida por la mayoría de los autores es de 60-70
mm (3, 6, 15). En nuestro estudio se han obtenido
valores similares, siendo la mediana de 70 mm y la
media de 76,2 mm. E1 82,6% de los tumores eran
mayores de 50 mm, y hemos observado, que existen
diferencias significativas (p<0,01) entre el tamaño de
los tumores asintomáticos (64,2 ± 29,1 mm) y el de
aquellos que presentaron clínica (86,2 ± 29,2 mm).

En el diagnóstico de los TMO la ecografía ha per-
mitido que en muchos casos la paciente sea interve-
nida con un diagnóstico previo de tumoración ovári-
ca benigna, aunque la imagen clásica de zonas de
tejidos altamente refringentes con zonas de sombra
acústica oscureciendo la pared del quiste solamente
se aprecia en un tercio de los casos (18). En nuestra
serie, el estudio ecográfico confirmó la existencia de
un TMO en el 47,6% de los casos y la sospecha del
mismo en el 22,9%, otros autores señalan unos resul-
tados de aciertos del 56% (15) y del 69%(6). Mais et
al (19) señalan una sensibilidad de la ecografía en
los TMO frente a otras masas pélvicas del 84,6% y
una especificidad del 98,2%.

La tomografía axial computerizada posee una ma-
yor precisión diagnóstica (3) aunque en general es
menos utilizada. Nosotros la hemos utilizado en 25
casos con un acierto diagnóstico en el 72% de ellos.
La radiografía simple de abdomen se realizó en po-
cas pacientes y con resultados pobres (39% de acier-
tos) ya que solamente se diagnosticaron aquellos ca-
sos con material óseo intraquístico.

No obstante, el 81,3% de las pacientes fueron in-
tervenidas con el diagnóstico previo de tumoración
ovárica, de las cuales solamente una (1,1 %) con la
sospecha de proceso ovárico maligno y el 53,8% con
el diagnóstico correcto de TMO.

El análisis de los marcadores tumorales de ova-
rio, de escaso valor diagnóstico en este tipo de tumo-
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res, se realizó en 40 casos, estando elevado el CA
125 en el 27,5% de los mismos y el CA 19,9 en el
17,5%, resultados que coincidieron aunque no de
modo significativo con un mayor tamaño de los mis-
mos. Martínez et al (13) señalan una elevación del
CA 125 en el 44,4% de sus TMO.

Aunque en la actualidad la cirugía laparoscópica
es el tratamiento habitual de las tumoraciones ane-
xiales benignas, en nuestro medio es un procedi-
miento de escasos años de utilización, por lo que so-
lamente el 9,8% de las pacientes se beneficiaron de
esta vía, cifra que en algunos centros llega al 65,2%
(6). La histerectomía total con doble anexectomía se
practicó en el 19,6% de los casos, siendo éstas las
pacientes de mayor edad (54,8 ± 12,0 años) o que
presentaban tumores bilaterales u otra patología ute-
rina asociada. Comerci et al (3) la realiza en 23,4%
de sus casos teniendo estas pacientes una edad media
de 45 años, y más de la mitad (55,4%) presentaban
un proceso uterino asociado.

La ooforectomía unilateral ha sido la intervención
más frecuente (54,5% de los casos) y la sola extirpa-
ción del quiste se realizó en el 16,1%. La conserva-
ción de la función ovárica ha tenido lugar en el 75%
de las pacientes.

Los resultados de este estudio están en concor-
dancia con los aportados en la literatura; solamente
señalamos que, dado que la mayoría de los casos se
observan en pacientes jóvenes y que existe una ele-
vada tasa diagnóstica como procesos benignos de
ovario, la vía laparoscópica y la realización de una
quistectomía u ooforectomía serían una opción razo-
nable y válida en el tratamiento quirúrgico de estos
tumores.
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