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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 Sofia.

La edad media de las pacientes ha sido de 36,2 afios (DS = 13,8). El sintoma mas frecuente fue el dolor abdo-
minal (50,9%) aunque en un elevado porcentaje de casos (41,1%) la paciente estaba asintomatica. El tamafio me-
dio de la tumoracion fue de 76,2 mm (DS = 35,8) y un 9,8% fueron bilaterales. El procedimiento diagnéstico mas
utilizado fue la ecografia con un acierto diagndstico del 47,6%, aunque un 81,3% de los casos fueron interveni-
dos con €l diagndstico previo de tumoracion ovaricay €l 53,8% con el diagndstico correcto de teratoma benigno.

Un 18,7% de los tumores se descubrieron tras una laparotomia por otra causa.

De las 123 tumoraciones, el 96% fueron teratomas quisticos benignos, €l 1,6% teratomas sdlidos maduros
y un 2,4% estruma ovarico.

La intervencion més frecuente ha sido la ooforectomia unilateral (54,5%) y un 19,6% sufrieron una histe-
rectomia total con doble anexectomia, siendo la edad de estas Ultimas de 54,8 afios (DS=12,0). La preserva-
cion de la funcion ovarica se produjo en el 75% de las mujeres.

Analizamos nuestros resultados compar andolos con los de |a 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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INTRODUCCION

Los tumores de células germinales del ovario
constituyen un grupo de neoplasias que comprende
numerosas entidades con grandes variaciones morfo-
[6gicas, siendo en el teratoma quistico maduro donde
se pone claramente de manifiesto la expresion feno-
tipica de una célula primitiva multipotencial (1). Este
tumor representa el estadio final de diferenciacion de
lalinea celular germinal, donde pueden observarse
casi todos los tejidos maduros del adulto.

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

Son neoplasias frecuentes, su incidencia es de un
10-20% de todos los tumores ovéricos (3), y es la tu-
moracion ovarica mas frecuente en mujeres menores
de 20 afnos, variando su tamafio 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 asintomaticos, sien-
do su diagndéstico muy frecuente en el curso de la
gestacion (7). Se ha descrito su malignizacion en 1-
3% de los casos (8, 9), aunque esta incidencia en las
menopausicas llega al 10%. La variedad mas fre-
cuente, en estos casos, es el carcinoma escamoso
(75-85 %), con una menor presencia de adenocarci-
nomas, sarcomas, melanomas, etc.

La mayoria de estos tumores ovaricos correspon-
den alavariedad quistica (quiste dermoide o terato-
ma quistico benigno) y solamente algunos casos tie-
nen un aspecto macroscopico solido (teratoma
solido maduro o benigno), asociandose a veces esta
Ultima 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 esta
constituida por tejido tiroideo, recibiendo el nhombre
de estruma ovérico. La edad media de esta variedad
esta alrededor de los 40 afios, siendo raro que sean
bilaterales y en algunas ocasiones se acompana de
patologiatiroidea (5, 8).

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

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo donde se estudian 112 casos
de TMO intervenidos en el Servicio de Obstetriciay
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Ginecologia del Hospital Universitario Reina Sofia
de Cdrdoba, en el periodo comprendido entre enero
de 1995 y septiembre de 2001. Se revisan las histo-
rias clinicas y se analizan las caracteristicas clinicas,
asi como el diagndstico y tratamiento empleado.

RESULTADOS

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

La edad media de las pacientes con TMO ha sido
de 36,2 + 13,8 afios y la mediana de 32 afios, siendo
los limites de edad de 14 y 79 afos (Fig. 1)
Solamente 18 pacientes (16,1%) eran menopausicas.
E1 34,8% de las pacientes eran nuliparas (39 casos).
(Tabla 1).
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Figura 1: Distribucién por grupos de edad de los terato-
mas maduros de ovario.

Tablal
CARACTERISTICAS GENERALESDE LAS
PACIENTES CON TERATOMAS MADUROSDE

OVARIO
Edad media 36,2+13,8 afios
Nuliparas 33,9%
Menopalisicas 16,1%
Gestantes 11,6%
Asintomaticas 40,2%
Bilaterales 9,8%
Ovario derecho Unico 53,6%
Ovario izquierdo Unico 36,6%
Tamarfio medio tumor 76,2+35,8 mm

Entre los antecedentes destacan dos casos con un
carcinoma de mama previo y uno con un carcinoma
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in situ de cérvix. Dos de las pacientes ya habian sido
intervenidas anteriormente de un TMO en el ovario
contralateral.

E1 sintoma principal por €l que acudieron las pa-
cientes fue el dolor abdominal que se presentd en 57
casos (50,9%), de los cuales, solamente en dos se ob-
servo unatorsion de la tumoracion. 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 sintomas
de su proceso y fueron diagnosticadas por procedi-
mientos rutinarios de consulta o fue un hallazgo du-
rante laintervencién quirdrgica por otra causa. En 13
de ellas (11,6%), coincidio con la gestacion, siendo
dos diagnosticadas en €l primer trimestre y unaen €l
segundo trimestre, en las diez restantes fue un ha-
Ilazgo casual durante la cesarea. Ninguna de las pa-
cientes con estruma ovarico presentaba sintomas ti-
roideos.

El procedimiento diagndstico més utilizado des-
pués de la exploracion ginecol 6gica ha sido la eco-
grafia. De las 105 exploraciones ecogréficas realiza-
das en 50 de ellas (47,6%) se inform6 de TMO, en
24 casos (22,9%) de sospechosas de TMO, y en 31
(29,5%) de tumoracién ovérica de otro tipo 0 negati-
vas. Latomografia axial computerizada fue realizada
en 25 pacientes; en 18 ocasiones (72%) informé co-
rrectamente de la existenciade un TMO, en 2 (8%)
existian sospechas del mismo, y en 5 casos (20%) €l
diagnéstico fue erréneo.

Laradiografia simple de abdomen solamente fue
practicada en 18 pacientes. Hubo acierto diagndstico
en 7 (38,9%), sospecha en 3 casos (16,7%) y diag-
nostico erréneo en 8 casos (44,4%).

En general, del total de las pacientes, 91 (81,3%)
fueron intervenidas con el diagndstico previo de tu-
moracion ovérica. De éstas, 74 casos (81,3 %) fueron
catal ogados 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 diagndstico del TMO fue un hallazgo qui-
rdrgico incidental.

En 40 pacientes se determinaron previamente ala
cirugialos marcadores tumorales CA 125y CA 19,9.
Con un valor de corte parael CA 125 de 35 Ul/ml y
parael CA 19,9 de 37 Ul/ml, se observé 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 coincidid con un mayor tamario tumo-
ral (parael CA 125: unamedia 84,7 mm, y parael CA
19,9: una media de 86,6 mm) aunque los resultados
no son estadisticamente significativos.

La mayoria de los TMO fueron Unicos (101 casos
= 90,2%), aunque ya hemos sefialado que dos pa-
cientes habian sido intervenidas previamente de un

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

El tamafio medio de todos los TMO ha sido de
76,2 = 35,8 mm, con unos limites de 20 y 250 mm,
aunque mas de la mitad de los tumores (58,5%) osci-
laron entre los 50-100 mm (Fig. 2). Los tumores Uni-
cos del ovario derecho tenian una media de 72,1 +
29,2 mmy los del ovario izquierdo de 76,9 + 34,1
mm. Entre los bilaterales, |os del ovario derecho pre-
sentaron un tamario medio de 92,7 £ 64,9 mm, y los
del ovario izquierdo de 70,6 + 18,9 mm.
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Figura 2: Distribucién por tamafio de los teratomas maduros
deovario.

Como patologia ovérica asociada, en dos pacien-
tes se observo un cistoadenoma seroso en el ovario
contralateral, en otras dos un endometrioma, y en
una un cistoadenoma mucinoso.

El estudio histol6gico de la mayoria de los casos
(95,9%) informaba de teratoma quistico benigno o
quiste dermoide, en dos casos de teratoma s6lido
maduro, y en tres ocasiones de estruma ovérico
(2,4%), uno de ellos asociado a un quiste dermoide
del otro ovario.

En el tratamiento de la mayoria de los casos (84
pacientes. 75%) se ha conservado, al menos, un ova-
rio, siendo la edad de estas 31,1 + 9,4 afios. La ex-
tirpacion solamente del ovario afectado se realizé en
61 casos (54,5%), en tres casos de afectacion bilate-
ral se practicO ovariectomiay quistectomia, en dos
casos la cirugia consistié en una histerectomia con la
conservacion del ovario sano, y en 18 ocasiones
(16,1%) se pudo realizar una quistectomia. La pérdi-
da de ambos ovarios se produjo en 28 pacientes
(25%), siendo la edad media de estas de 51,3 + 13,7
anos. En 22 casos (19,6%) el tratamiento fue una
histerectomia total con doble anexectomiay en seis
se realiz6 una ovariectomia bilateral.

Vol. X1Il, N° 6 Noviembre - Diciembre 2001 251



La via de abordaje ha sido por lo general lalapa
rotomia abdominal, y solamente en 11 pacientes
(9,8%) €l tratamiento se realizd por laparoscopia.

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

DISCUSION Y COMENTARIOS

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

En nuestra revision, dentro de los tumores benig-
nos de ovario, esta patologia es la tercera en inciden-
ciacon un 16,2% de |los casos. Otros autores espafio-
les sefialan unas frecuencias del 12,8% (12), 16,3%
(13) y 20,4% (14), aungue 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 afios)
es algo superior ala sefialada por otros autores (3, 6,
15) cuyas cifras oscilan entre los 30-34 afios, no obs-
tante el 85,7% de nuestros casos se presentaron antes
de los 50 afos.

Aungue en la mitad de |os casos de nuestra serie
(50,9%) el sintoma principal fue el dolor abdominal,
un elevado porcentaje (41,1%) se diagnosticaron es-
tando asintomaticas. Este hecho es resaltado en la
mayoria de los estudios, asi Comerci et al (3) en-
cuentran un 60% de casos asintométicos y que son
diagnosticados por estudios de imagen o por cirugia
abdominal por otra causa. En nuestra casuistica, un
18,7% de los tumores se descubrieron tras una lapa-
rotomia por otra causa, para otros (3) este diagnosti-
co represent6 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 clinica.

Su hallazgo durante la gestacion es también un
hecho frecuente, y en un elevado porcentaje de casos
es descubierto durante |a préactica de una cesarea.
Comerci et al (3) encuentran 14 de sus 27 casos en
gestantes durante la cesérea, y Caruso et al. (17) en
14 delos 31 de teratoma y gestacion. Bedoya et al
(7) en unarevision de tumores de ovario durante el
embarazo sefialan que el 40% corresponden a TMO.
Sin embargo, nuestra incidencia (11,6%) coincidente
con el embarazo (76,9% diagnosticados en |a ces&
rea) representa una ciframuy elevada comparada con
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el 3,5% (15) y 4,7% (3), y se asemejamas a 10,5%
sefialado por Caruso et al (17). Latorsién del TMO
no es un hecho frecuente, sefialandose porcentajes de
un 3,5% aun 7,6% (3, 6, 15), sucediendo principal-
mente en tumores de mediano tamafio. En nuestra se-
rie esta complicacion ha tenido lugar solamente en
dos casos (1,8%).

Labilateralidad de la tumoracién se produce en-
tre el 6y 25% de los casos (3, 5, 6), siendo en nues-
tra serie de un 9,8%, aungue dos pacientes ya habian
sido intervenidas previamente de otro TMO en el
ovario contralateral, por lo que laincidenciareal se-
ria del 11,6%. Dentro de las tumoraciones Unicas, €l
ovario més 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 afectacién de un 55,5% a un
62%.

El tamafio de los TMO es variable, aunque la me-
diareferida por la mayoria de |os autores es de 60-70
mm (3, 6, 15). En nuestro estudio se han obtenido
valores similares, siendo la medianade 70 mmy 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 tamafio de
los tumores asintométicos (64,2 + 29,1 mm) y el de
aquellos que presentaron clinica (86,2 + 29,2 mm).

En el diagnostico de los TMO la ecografia ha per-
mitido que en muchos casos la paciente sea interve-
nida con un diagndstico previo de tumoracién ovéri-
ca benigna, aunque la imagen clésica de zonas de
tejidos altamente refringentes con zonas de sombra
acustica oscureciendo la pared del quiste solamente
se aprecia en un tercio de los casos (18). En nuestra
serie, €l estudio ecogréfico confirmd la existencia de
un TMO en el 47,6% de los casos y la sospecha del
mismo en el 22,9%, otros autores sefialan unos resul -
tados de aciertos del 56% (15) y del 69%(6). Mais et
al (19) sefialan una sensibilidad de la ecografia en
los TMO frente a otras masas pélvicas del 84,6% y
una especificidad del 98,2%.

Latomografia axial computerizada posee una ma-
yor precision diagnoéstica (3) aunque en general es
menos utilizada. Nosotros la hemos utilizado en 25
casos con un acierto diagnéstico en el 72% de €llos.
Laradiografia simple de abdomen se realiz6 en po-
cas pacientes y con resultados pobres (39% de acier-
tos) ya que solamente se diagnosticaron aquellos ca-
s0s con material 6seo intraquistico.

No obstante, el 81,3% de las pacientes fueron in-
tervenidas con el diagndéstico previo de tumoracién
ovarica, de las cuales solamente una (1,1 %) con la
sospecha de proceso ovarico maligno y el 53,8% con
el diagnostico correcto de TMO.

El andlisis de los marcadores tumorales de ova-
rio, de escaso valor diagndstico en este tipo de tumo-
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res, serealiz6 en 40 casos, estando elevado el CA
125 en el 27,5% de los mismosy el CA 19,9 en el
17,5%, resultados que coincidieron aunque no de
modo significativo con un mayor tamafio de los mis-
mos. Martinez et al (13) sefialan una elevacion del
CA 125 en e 44,4% de sus TMO.

Aunque en la actualidad |a cirugia | aparoscopica
es el tratamiento habitual de las tumoraciones ane-
xiales benignas, en nuestro medio es un procedi-
miento de escasos afios de utilizacion, por 1o que so-
lamente el 9,8% de las pacientes se beneficiaron de
esta via, cifra que en algunos centros llega al 65,2%
(6). La histerectomia total con doble anexectomia se
practicé en el 19,6% de los casos, siendo éstas las
pacientes de mayor edad (54,8 + 12,0 afios) o que
presentaban tumores bilaterales u otra patologia ute-
rina asociada. Comerci et al (3) larealizaen 23,4%
de sus casos teniendo estas pacientes una edad media
de 45 afos, y mas de la mitad (55,4%) presentaban
un proceso uterino asociado.

La ooforectomia unilateral ha sido laintervencion
mas frecuente (54,5% de los casos) y la sola extirpa-
cion del quiste serealizo en el 16,1%. La conserva-
cion de lafuncién ovérica hatenido lugar en el 75%
de las pacientes.

L os resultados de este estudio estan en concor-
dancia con los aportados en la literatura; solamente
sefialamos que, dado que la mayoria de |os casos se
observan en pacientes jovenes y que existe una ele-
vada tasa diagndstica como procesos benignos de
ovario, lavialaparoscopicay larealizacion de una
quistectomia u ooforectomia serian una opcion razo-
nabley valida en el tratamiento quiruirgico de estos
tumores.
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