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RESUMEN
Objetivo: Conocer la incidencia, características clínicas y morfológicas de tumores de células germinales
del ovario
Método: Estudio retrospectivo de las biopsias de 131 tumores diagnosticados como neoplasias de células
germinales desde 1984 a 1993.
Ambiente: Servicio de Ginecopatología, Instituto Anatomopatógico “Dr. José A O’Daly” Universidad
Central de Venezuela.
Resultados: De los 131 casos, 123 casos (93,9%) fueron teratomas, 6 casos (4,5%) correspondieron a
disgerminomas y 2 casos (1,6%) a tumores mixtos de células germinales.
Conclusión: Pese al limitado número de tumores encontrados, este trabajo permite conocer la frecuencia
de los tumores germinales en nuestro medio.

Palabras clave: Tumor de ovario germinal.  Teratoma.  Estruma ovárico.  Disgerminoma.  Seno
endodérmico.

SUMMARY
Objective: To know the incidence, morphological and clinical characteristics of ovarian germinal cell
tumors.
Method: Retrospective study of 131 biopsies of patients with tumors of ovarian germinal cells from 1984
to 1993.
Sitting: Servicio de Ginecopatologia, Instituto Anatomopatogico “Dr. Jose A O’Daly” Universidad
Central de Venezuela.
Results:
From 131 cases, 123 (93.9%) were teratomas, 6 cases (4.5%) corresponded to dysgerminomas and 2 cases
(1,6%)  mix tumors of germinal cells.
Conclusion: Despite the limited number of tumors found, this study provide information about the
frequency of germinal tumors in our center.
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma de ovario constituye la cuarta causa
de muerte por cáncer en mujeres  y la primera causa
de mortalidad por cáncer ginecológico en Estados
Unidos de América (1-4); en Venezuela ocupa el
décimo lugar como causa de muerte y el segundo
lugar entre los tumores del área ginecológica (5,6).
Los tumores germinales representan en Europa y
Estados Unidos cerca del 20% de  todas las neoplasias
del ovario (3), desconociéndose su incidencia en
nuestro país.  Estos tumores poseen una gran
importancia dada su evolución tórpida y pronóstico
incierto, determinado por el estadio clínico, el grado
histológico y la cantidad de tumor residual después
de la cirugía  (3,6-9); pueden afectar a todas las

edades, pero son más frecuentes en las tres primeras
décadas (3,8-11).  En la infancia los tumores de
ovario son poco frecuentes, constituyendo los de
células germinales más del 60% de estas neoplasias
en niñas y adolescentes, con un tercio de ellas
malignas (10,12-14).  En mujeres adultas, estos
tumores ocupan el segundo lugar después de los
epiteliales (3,8,11), el 95% de ellos benignos con
predominio del teratoma quístico maduro y el 5%
restante malignos; en este último grupo los más
frecuentes son los disgerminomas, que constituyen
cerca del 1% de todos los tumores del ovario y entre
el 3% y 5% de las neoplasias malignas de este órgano
(11,15) .
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Quisimos conocer nuestra incidencia en el
Instituto Anatomopatológico “Dr. José A O’Daly”
de la Universidad Central de Venezuela durante los
años 1984 a 1993,  anal izamos además sus
características clínicas y morfológicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron las historias de 142 tumores
diagnosticados como neoplasias de células germi-
nales, obtenidos de los archivos de biopsias generales
y de la sección de Ginecopatología del Instituto
Anatomopatológico “Dr. José A O’Daly” de la
Universidad Central de Venezuela, entre enero de
1984 y diciembre de 1993; de éstos se eliminaron 11
casos, dos de ellos por diferir en el diagnóstico y
nueve por no encontrarse los preparados histológicos.
En cada uno de los casos seleccionados se registró: la
edad, el motivo de consulta y  tipo de intervención
quirúrgica practicada.  Todo el material fue fijado en
formol tamponado al 10% e incluído en parafina.  Se
realizaron cortes histológicos de 3 a 5 micras de
espesor que fueron coloreados con hematoxilina y
eosina (HE).  En los casos que lo ameritaron se
utilizó además la reacción de ácido peryódico de
Schiff (PAS) con digestión diastásica o sin ella, PAS
azul alciano y  tricrómico de Gomori.  A siete casos
se le realizó marcaje inmunohistoquímico con la
técnica de avidin biotin-peroxidasa, util izando
anticuerpos contra tiroglobulina (DAKO; 1:800), a
un caso se le realizó marcaje para proteína ácida-
gliofibrilar (DAKO; 1:100), en otro se empleó
citoqueratina  de bajo peso molecular (DAKO; 1:50)
y en dos casos se emplearon anticuerpos contra alfa
feto-proteína (DAKO; 1:25).  En un caso se practicó
estudio ultraestructural, con material fijado en formol
tamponado al 10% y pos-fijado en tetraóxido de
osmio al 1%, la inclusión fue realizada en una mezcla
de resinas epoxídicas (Epon-Araldita), obteniendo
cortes ultrafinos, que fueron contrastados con acetato
de uranilo y citrato de plomo y observados con
microscopio electrónico de transmisión (Hitachi-
500).

RESULTADOS

De los 131 casos estudiados los teratomas
constituyeron el 93,9% (123 casos), seguidos por los
disgerminomas con 6 casos (4,5%) y los tumores
mixtos de células germinales con 2 casos (1,6%).
Dentro del primer grupo, los teratomas quísticos
maduros constituyeron el 84,07% (110 casos),

FIGURA 1
REDUCIR A 8 X 10 cm

Figura 1.  Teratoma maduro del ovario: A. Fotografía que
muestra la presencia de cavidades quísticas.  B. Micro-
fotografía mostrando la presencia de epitelio plano
estratificado (E), glándulas sebáceas (G), folículos pilosos
(F), tejido adiposo (A) y nervioso (N) (HE - 100x).

encontrando 2 casos (1,5%) de teratomas quísticos
maduros con transformación maligna, 3 casos (2,3%)
de teratomas inmaduros y 8 casos (6,1%) de tera-
tomas monodérmicos, constituidos por 7 casos (5,3%)
de estrumas ováricos y 1 caso (0,8%) de ependimoma
del ovario.  De los siete casos de estruma ovárico,
tres estuvieron asociados a teratoma  quístico maduro
en forma de teratoma mixto.  En el grupo de los
tumores mixtos de células germinales, hubo 1 caso
(0,8%) de tumor del  seno endodérmico con
componente de carcinoma embrionario y 1 caso
(0,8%) de tumor del seno endodérmico con compo-
nente del teratoma quístico maduro (Cuadro 1).

Teratomas quísticos maduros (Figura 1)
El  68% de los teratomas quísticos maduros se

presentaron entre los 20 y 49 años de edad con un
pico de incidencia entre 20 y 29 años (Cuadro 2).  El
70% de las pacientes (77 casos) consultó por presentar
masa abdominal, el 10,9% (13 casos) por trastornos
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menstruales y en el 18,18% de las pacientes (20
casos) la lesión fue un hallazgo incidental, 5 de ellas
producto de un examen ecosonográfico de rutina, 7
poscesárea, 1 poscolecistectomía, 1 poscuretaje y 6
en exámenes físicos realizados durante el embarazo
(Cuadro 3).  En cuanto a la localización, el 55,45%
de ellos se presentó en el ovario derecho, el 36,36%
en el ovario izquierdo y el 8,18% fueron bilaterales
(Cuadro 4); sin embargo, consideramos que el
porcentaje de bilateralidad podría ser superior porque
en 35 de las pacientes (31,81% de los teratomas
quís t icos maduros)  no se pract icó estud io
anatomopato lóg ico de l  ovar io  cont ra la tera l .
Macroscópicamente todos los casos presentaban una
superficie lisa, lobulada y brillante.  Al corte eran
quísticos con áreas sólidas; en 100 de los casos
(90,9%) se observó salida de abundante material
sebáceo y pelos, los 10 casos restantes (9,09%)  tenían
un contenido seroso claro; en 5 casos (4,5%) se

Cuadro 2

Distribución por grupos etarios

Edad Teratoma Teratoma Teratomas Estruma Ependimoma Disgerminoma Tu mixto Total
quístico con transf inmaduros ovárico de células
maduro maligna germinales

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %

  0-9    1   0,8   1   0,8
10-19 12   9,2 1 0,77 5 3,75 20 15,4
20-29 43 32,8 1 0,77 1 0,75 2 1,50 45 34,3
30-39 26 19,9 1 0,77 2 1,50 1 0,8 30 22,9
40-49 20 15,3 1 0,75 4 3,00 25 19,1
50-59   4   3,0   4   3,0
60-69   2   1,5   2   1,5
70-79   2   1,5 1 0,75 1 0,75   4   3,0

Total 110 84,0 2 1,50 3 2,30 7 5,25 1 0,8 6 4,50 2 1,50 131

Cuadro 3

Distribución por motivo de consulta

Motivo Terat. Terat. Terat. Estruma Ependi- Disger- Tu. cel          Total
    de quístico con transf inmad ovárico moma minoma germ
consulta maduro maligna mixto Nº %

Tu abdominal 77 2 3 5 1 6 2 96 73,3
Tu + trast
menstrual 13 2 15 11,4
Hallazgo 20 20 15,3

Total 110 2 3 7 1 6 2 131 100

Cuadro 1

Tumores de células germinales

Tumores de células germinales Nº %

1. Teratomas
Quístico maduro 110    84,07
Mad con transf maligna 2   1,5
Inmaduros 3 2,3
Monodérmicos
estruma ovárico 7 5,3
Ependimoma 1 0,8

Subtotal 123     93,90
2. Disgerminoma
Subtotal 6 4,5
3. Tu mixto de cel germinales
Tumor seno endodérmico +
carcinoma embrionario 1 0,8
Tumor seno endodérmico + teratoma
quístico maduro 1 0,8
Subtotal 2 1,6

Total 131
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identificaron macroscópicamente focos de necrosis.
En el Cuadro 5 se presentan los diferentes elementos
histológicos encontrados en los teratomas quísticos
maduros, siendo la piel y anexos el componente más
frecuentemente observado (85 casos-77,27%),
seguido por tejido nervioso (61,90%), adiposo
(34,54%), glandular (30,90%), tejido óseo (29,90%)
y cartilaginoso (4,54%), se identificaron además,
focos de necrosis en el 13,63% de los casos, reacción

giganto-celular tipo cuerpo extraño en 15,45% y
proliferaciones linfáticas tipo linfangioma en 3,63%
de los casos.

Teratomas quísticos maduros con transformación
maligna

Los 2 casos de teratomas maduros con transfor-
mación maligna se observaron en pacientes en la
quinta y octava décadas, quienes consultaron por
presentar una masa abdominal.  Ambos casos se
ubicaron en el ovario izquierdo, un caso (50%) tenía
ruptura capsular con metástasis en el ovario con-
tralateral.  Macroscópicamente ambos eran mayores
de 17 cm, quísticos con áreas sólidas.  Al corte, en
ambos se observó la salida de pelos y material
untuoso.  Histológicamente presentaban un compo-
nente epitelial escamoso maligno, acompañado de
piel y anexos, cartílago maduro y áreas de necrosis.

Teratomas inmaduros (Figura 2)
Los 3 casos de teratomas inmaduros se observaron

en la segunda, tercera y cuarta décadas; al igual que
en otros tumores de ovario, el motivo de consulta fue
la presencia de una masa abdominal.  Dos (66,6%) se
ubicaron en el ovario derecho y uno (33,3%) en el
izquierdo.  Macroscópicamente tenían un tamaño
que varió entre 7 y 30 cm, eran uniloculares con la
cápsula indemne.  Al corte, en todos los casos se
identificó la presencia de calcificaciones, eviden-
ciándose una cavidad quística con salida de pelos y
sebo, dos de ellos (66,6%) presentaron además áreas
sólidas; en ninguno de estos casos se realizó
anexectomía o cuña del ovario contralateral.
Histológicamente, además de tej idos maduros
derivados de las tres capas embrionarias (piel y
anexos, tejido adiposo, tejido óseo y cartilaginoso,
tejido nervioso, etc.), pudieron observarse tejidos
inmaduros.  Empleando la clasificación de Norris y
col. (16), dos de ellos fueron designados como
teratomas inmaduros grado 1 y el tercero como grado
3.  Uno de los teratomas inmaduros grado 1, mostró
neuroepitelio inmaduro, el otro teratoma inmaduro
grado 1  presentaba mesénquima inmaduro y el tercer
caso (teratoma inmaduro grado 3), tenía una
combinación de componente neuroepitel ia l  y
mesenquimatoso inmaduro.

Teratomas monodérmicos
   Los ocho casos de teratomas monodérmicos

estaban constituidos por 7 estrumas y un ependi-
moma ovárico.  Siete de los casos (87,5%) se
presentaron en pacientes con edades comprendidas

Cuadro 4

Localización

Localización     Ovario        Ovario        Bilateral     Total
     derecho      izquierdo

Tipo de
tumor Nº % Nº % Nº % Nº %

T quístico
maduro 61 55,5 40 36,4 9 8,2 110 100
T + tranf
maligna 0 0,0 2 100 0 0,0 2 100
Tumor
maduro 2 66,6 1 33,3 0 0,0 3 100

Estrumas 3 42,8 4 57,1 0 0,0 7 100

Ependimoma 0 0,0 0 0,0 1 100 1 100

Disgerminoma 0 0,0 5 83,3 1 16,6 6 100
T mixto
germinal 0 0,0 2 100 0 0,0 2 100

Total 66 50,4 54 41,2 11 8,4 131

Cuadro 5

Distribución por frecuencia y porcentaje de los
componentes histológicos

Componente                  Casos
Nº %

Piel y anexos 85 77,27
Tejido nervioso 67 61,90
Tejido adiposo 38 34,54
Tejido glandular 34 30,90
Tejido óseo 23 29,90
Tejido cartilaginoso   5  4,54
Necrosis 15 13,63
Reacción gigantocelular 17 15,45
Linfangioma   4  3,63
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los casos de estruma ovárico se realizaron técnicas
de inmunohistoquímica para comprobar la presencia
de tiroglobulina.

El ependimoma de ovario pesó 316 g, macros-
cópicamente era multilobulado, de color blanco
amarillento.  Al corte sólido con áreas quísticas de
contenido mucoide, con focos de hemorragia y ne-
crosis.  Histológicamente se identificó gran cantidad
de células de citoplasma escaso, núcleos vesiculosos
de forma oval, algunos pleomórficos.  Las células se
agrupaban formando masas sólidas y papilas, que
focalmente configuraban estructuras similares a las
rosetas y pseudorosetas ependimarias, se observaron
pocas mitosis, áreas extensas de necrosis, infiltración
a la trompa uterina y tejido adiposo adyacente, además
de metástasis al anexo contralateral (trompa y ovario)
y epiplón.  Inmunohistoquímicamente se demostró la
presencia de proteína ácido-gliofibrilar en la mayoría
de las células tumorales.

Disgerminomas (Figura 3)
Se identificaron 6 disgerminomas, los cuales se

presentaron en edades entre 10 y 29 años, consultaron
por presentar una masa abdominal, cinco (83,33%)
de estas neoplasias se ubicaron en el ovario izquierdo,
de estas sólo se practicó cuña del ovario contrala-
teral a una paciente y el estudio histológico fue
negativo, uno de los casos (16,6%) se presentó
simultáneamente en los dos ovarios; no se observaron
neoplasias de este tipo en el ovario derecho.
Macroscópicamente estos tumores medían entre 5 y
50 cm de diámetro y presentaban una superficie
lobulada, con múltiples nódulos de color gris
blanquecino, con áreas de necrosis y hemorragia.
Histológicamente en todos ellos se identificó un
componente celular bifásico, constituido por  células
tumorales grandes con abundante ci toplasma
eosinófilo granular e infiltrado inflamatorio de leve
a moderado donde hubo predominio de células
mononucleares.  Las células tumorales fueron PAS
positivas no resistentes a la digestión con diastasa, lo
que confirma que se trataba de glucógeno.  En uno de
estos casos se practicó estudio inmunohisto-químico
con citoqueratina de bajo peso molecular, el cual fue
negativo.  El pleomorfismo nuclear fue leve en dos
casos (33,3%), moderado en 3 casos (50%) y severo
en un caso (16,7%).   Los nucléolos fueron
prominentes en 5 casos (84%).  El índice mitótico en
3 casos (50%) osciló entre 10 y 29 mitosis en 10
campos de 400x, 0-9 mitosis en un caso (17%) y 30-
39 mitosis en 2 casos (33,3%).  El patrón de
crecimiento predominante fue el difuso  (5 casos) y

FIGURA 2
REDUCIR A 8 X 10 cm

Figura 2.  Teratoma inmaduro del ovario:  A. Fotografía en
la que se aprecian múltiples cavidades quísticas alternando
con áreas sólidas, necrosis y hemorragia.  B. Microfoto-
grafía en la que se observa tejido neuroepitelial primitivo
(Flecha) (HE-100x).

entre los 30 y 49 años y un caso (12,5%) en la octava
década de la vida.  Seis de las ocho pacientes
consultaron por masa abdominal y dos por trastornos
menstruales.  Tres de estos tumores (37,5%) estaban
ubicados en el ovario derecho, cuatro (50%) en el
izquierdo y el ependimoma  (12,5%) fue bilateral.

Los estruma ováricos, macroscópicamente tenían
un tamaño que oscilaba entre los 2,5 y 15 cm, cinco
eran quísticos y dos predominantemente  sólidos.  El
contenido fue seromucinoso en cuatro casos y untuoso
en tres.  Tres de estos casos se presentaron como
teratomas mixtos donde el componente de estruma se
asoció a teratoma quístico maduro.  En un caso se
observaron además cambios hiperplásicos similares
a los descritos en los bocios multinodulares, y se
catalogó como un estruma proliferante, en otro caso
se evidenció gran inf i l trado inf lamatorio con
formación de folículos linfoides, lo que se interpretó
como una tiroiditis de Hashimoto en un estruma,
siendo conf i rmado cl ínicamente al  encontrar
elevación de los anticuerpos anti tiroideos.  En todos
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un caso mostró una mezcla de patrón difuso y trabe-
cular.

seno endodérmico, papilar, asociados a áreas de
teratoma quístico maduro; se observaron además
glóbulos PAS positivos, invasión vascular y necro-
sis.  El tumor del seno endodérmico con componente
de carcinoma embrionario, presentó patrones
macrovesicular, microvesicular, mixomatoso, del
seno endodérmico, sólido, papilar, polivesicular,
además de  glóbulos hialinos PAS positivos, necro-
sis, invasión vascular, y componentes de carcinoma
embrionario, así como calcificaciones, ruptura de la
cápsula e infiltración de la trompa uterina del mismo
lado.  En ambos casos se demostró por técnicas de
inmunohistoquímica, que los glóbulos PAS posi-
tivos, eran alfa feto-proteína.

DISCUSIÓN

Dentro de las neoplasias del ovario, los tumores
germinales ocupan el segundo lugar en frecuencia
después  de los epiteliales (1-4,7-11).  Generalmente
tienen una evolución tórpida determinada por el
estadio clínico al momento del diagnóstico (3,6-9).
Teilum (17) sugirió que estas neoplasias tienen su
origen en células germinales primitivas, que de
acuerdo a su capacidad de diferenciación,  dan origen
a diferentes tipos de lesiones, esta idea ha sido
reforzada por los trabajos de diferentes autores (13,18-
21).  Al igual que lo reportado en la literatura, en
nuestro estudio, el teratoma quístico maduro fue la
neoplasia germinal más frecuente (84,07%), encon-
trando ciertas diferencias con otros autores porque
en nuestros casos, los teratomas monodérmicos
ocupan el segundo lugar en frecuencia (6,1%),
seguidos por los disgerminomas (4,5%), mientras
que los trabajos nacionales e internacionales señalan
que los disgerminomas son la segunda neoplasia
germinal más frecuente (1-3, 6-15); creemos que estas
diferencias son debidas al reducido número de casos,
al tipo de población estudiada (compuesta funda-
mentalmente por mujeres adultas) y al hecho de ser
un centro de referencia nacional en patología, lo que
explica la alta incidencia de teratomas mono-
dérmicos que en su mayoría son casos de consulta.
En nuestra revisión, encontramos además, tres
teratomas inmaduros y dos casos de tumores mixtos
germinales, constituidos por dos casos de tumores
del seno endodérmico, uno con componente de  car-
cinoma embrionario y otro con elementos de teratoma
quístico maduro.

Al igual que lo informado por otros autores (1-
4,8,9,11), en nuestros casos los tumores de células
germinales se presentaron en pacientes de todas las

FIGURA 3
REDUCIR A 8 X 10 cm

Figura 3.  Disgerminoma del ovario: A. Fotografía que
muestra la apariencia sólida, lobulada de la lesión.  B.
Microfotografía con células tumorales separadas formando
lóbulos separados por septos conectivos delgados con
infiltrado inflamatorio (HE: 100x).

Tumores mixtos de células germinales
Los dos casos de tumores mixtos de células

germinales, se presentaron en pacientes en la segunda
década, el motivo de consulta fue la presencia de una
masa abdominal, ambas lesiones se ubicaron en el
ovario izquierdo.  Este grupo estuvo representado
por un caso de tumor del seno endodérmico con
elementos de un teratoma quístico maduro y un caso
de tumor del seno endodérmico con carcinoma
embrionario (Figura 4).  En ambos casos, el peso fue
superior a 1 200 g y un tamaño mayor de 21 cm de
diámetro.  Macroscópicamente ambos tumores
estaban constituidos por áreas sólidas y quísticas.
Histológicamente el tumor del seno endodérmico
combinado con teratoma quístico, mostró patrones
macrovesicular, microvesicular, mixomatoso, del
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edades, desde la primera hasta la octava década, con
una mayor incidencia entre los 20 y 49 años.  No
encontramos una clara predilección de los tumores
germinales por localizarse en uno u otro ovario,
puesto que el 50,4% de nuestros casos se ubicaron en
el ovario derecho, 41,2% en el izquierdo y 8,4 fueron
bilaterales; creemos que las cifras podrían estar
sujetas a variaciones porque en 42 de las pacientes
(32,82%) no se practicó cuña del ovario contrala-
teral, con lo que el porcentaje de bilateralidad podría
ser superior al señalado.

Clínicamente estos tumores se presentaron como
una masa en hipogastrio que se acompañaba o no de
dolor.  Barrios y Camacho (12), establecieron que la
presencia de tumor abdominal es un signo frecuente
en recién nacidos y lactantes, mientras que el dolor
es el síntoma más frecuente en preescolares y
escolares.  Ramírez (8) dice que al comienzo de la
enfermedad los síntomas son inespecíficos lo que
retarda el diagnóstico, sugiriendo que en pacientes
adultas con síntomas pélvicos vagos  debe descartarse
una neoplasia de ovario porque ellos generalmente
aparecen cuando hay expansión del tumor, adhe-
rencias a los tejidos vecinos o ascitis; según este

autor (8), el dolor se presenta cuando hay una
complicación, tal como: torsión, ruptura o infección.

Al igual que en la literatura mundial (1-4,13,16,22),
en nuestros casos el teratoma quístico maduro fue la
neoplasia de células germinales más frecuente
(84,07%), presentándose el  68% entre los 20 y 49
años lo que coincide con otros autores (22,23).  La
mayoría de nuestras pacientes consultó por la
presencia de una masa abdominal (70%), encon-
trando un 18,18% de casos en los que el tumor fue un
hallazgo incidental; 12,72% de estos tumores se
presentaron en pacientes embarazadas, porcentajes
estos que coinciden con los señalados por otros
autores (22-24).  En nuestro país González Blanco y
col. (25) encontraron una incidencia de tumores de
ovario de 1 por cada 2 433 embarazos, siendo los
teratomas quísticos, los tumores ováricos benignos
más frecuentes asociados con la gestación.  Nues-
tros casos fueron bilaterales en 15,45%, porcentaje
similar al reportado en la literatura nacional e
internacional donde se señalan porcentajes de bila-
teralidad entre el 8% y el 15% (3-6,22-24).  Macros-
cópica e histológicamente estos tumores presentan
elementos derivados de las tres capas embrionarias.

Figura 4.  Tumor mixto de células germinales: A. Fotografía del tumor en la que se aprecian amplias zonas de hemorragia.
B. Microfotografía en la que se evidencia el carácter muy celular de la lesión con la presencia de un cuerpo de Schiller
Duval (Flecha) (HE-25x).  C. Mayor aumento de un cuerpo de Schiller Duval (Flecha) (HE-100x).  D. Presencia de
glóbulos eosinofílicos, amorfos, constituidos por alfa feto proteína (Flechas) (HE-250x).

FIGURA 4
REDUCIR A 14 X 9 cm
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Blackwell y col. (26), determinaron la frecuencia con
que se presentaban los diferentes elementos derivados
de cada una de las capas embrionarias, encontrando
un predominio de elementos derivados del ectodermo,
seguidos de derivados mesodérmicos y por último
derivados endodermales, lo que coincide con nuestros
hallazgos.  Ocasionalmente los teratomas quísticos
maduros pueden complicarse con torsión (22,23),
ruptura (22-24), infección (24), anemia hemolítica
(27,28), o con el desarrollo de neoplasias malignas
dentro del teratoma, esto último ocurre en el 2% de
los casos (24,29,30), en nuestra serie hubo 2 teratomas
maduros con transformación maligna, lo que
constituye el 1,5% de las neoplasias germinales y el
1,81% de los teratomas.  Al igual que lo señalado por
otros autores (24,29-31) este tipo de complicación se
observó en pacientes de edades avanzadas.  Ambos
casos se presentaron bajo la forma de carcinomas
epidermoides bien diferenciados pudiendo observar
la transformación de un epitelio plano estratificado
hasta un carcinoma, pasando por la metaplasia
escamosa inmadura y cambios displásicos, que es
como usualmente se presenta en la literatura (29-33).
Aunque el carcinoma epidermoide es la forma más
común de neoplasia maligna desarrollada dentro de
teratomas benignos (28-34), se han descrito otras
lesiones malignas tales como: adenocarcinoma
(31,33,35), melanomas (36), sarcomas de diferentes
tipos (31,33),  neuroblastoma (37) y otras (38-40).

En nuestro estudio los teratomas inmaduros
constituyeron el 2,3% de los tumores de células
germinales y el 2,43% de los teratomas, cifra que
duplica lo reportado en la literatura, donde se señala
que estas neoplasias son poco comunes, repre-
sentando menos del 1% de los teratomas (2,3,23,41),
tampoco coincidimos en la edad de presentación de
los mismos porque nuestros casos, se observaron
con mayor frecuencia entre la segunda y cuarta
década de vida, mientras que en la literatura se
señalan edades más tempranas (dos primeras décadas)
(2,3,23,41), creemos que esto posiblemente sea debido
a  lo pequeño de la muestra y  al tipo de población
estudiada.  Todos nuestros casos fueron unilaterales
coincidiendo con lo señalado por otros autores
(2,3,23,41).  El tamaño de estos tumores fue  variable,
dos menores de 8 cm y uno de 30 cm.  Histológica-
mente en un caso presentaron componentes neuro-
epiteliales inmaduros, en el segundo solamente
mesénquima inmaduro y en el tercer caso se
ident i f icaron componentes neuroepitel ia les y
mesenquimáticos inmaduros, con lo que no podemos
concluir acerca de la predominancia de algún tipo de

tejido; sin embargo algunos autores han encontrado
predominio de tejidos neurales inmaduros.  Siguien-
do la clasificación  propuesta por  Norris y col. (16)
los dos primeros casos fueron clasificados como
grado 1 y el tercero como grado 3; sin embargo,
O’Connors y Norris (42) proponen clasificar estas
lesiones en teratomas de bajo y alto grado, incluyendo
en los primeros a los grado 1 de la clasificación de
Norris y col. (16) y en los de alto grado los grado 2 y
3 de la misma clasificación; según los autores esta
división evita las posibles discrepancias inter-
observador, ocasionadas por una clasificación en
tres grados y además guarda una mejor correlación
con la evolución de la paciente, lo que permite un
tratamiento más adecuado.  Los teratomas inmaduros
de bajo grado (grado 1) confinado a un ovario se les
debe realizar salpingo-ooforectomía unilateral, los
teratomas de alto grado (grado 2 y 3) se les practica
salpingo-ooforectomía más quimioterapia adyu-
vante, siendo necesaria una cirugía extensa si el
tumor se extiende más allá de un ovario (41-43).
Consideramos que nuestros casos fueron sub-
estadiados al no practicárseles la cuña de ovario
contralateral; sin embargo; creemos que los tumores
grado I deben tener buen pronóstico por estar la
cápsula indemne.  Al igual que en uno de nuestros
casos, en la literatura se han reportado casos de
teratomas inmaduros con componentes no neuroepi-
teliales y se ha encontrado que focos microscópicos
menores de 3 mm no alteran el pronóstico (3), de
igual forma se han publicado teratomas inmaduros
compuestos casi exclusivamente por un solo tipo de
tejido (44,45).  Aguirre y Scully (46) sugieren que
aquellos teratomas constituidos exclusivamente por
tejido neuroectodérmico primitivo deben ser deno-
minados tumores neuroectodérmicos malignos,
incluyéndolos dentro del grupo de los teratomas
monodérmicos.  Kleinman y col. (47) reportaron tres
de estos casos, compuestos casi en su totalidad por
tejido ependimario y los denominaron ependimomas.

En cuanto a los teratomas monodérmicos, ellos
ocupan el 6% de las neoplasias de células germinales
y el 6,5% de los teratomas; de éstos, siete de nuestros
casos tenían más de un 50% de tejido tiroideo benigno,
por lo que fueron clasificados como estrumas ováricos
(3) y uno contenía tejido ependimario y fue catalogado
como un ependimoma (47-49).

Los estrumas fueron el 5,69% de los teratomas,
cifra superior a la indicada por otros autores (3)
quienes señalan una frecuencia del 2,7% de todos los
teratomas; nuestros casos se presentaron bajo
diferentes variantes: clásicos (2), quísticos (3),
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quísticos proliferantes (1) y un estruma con tiroiditis
de Hashimoto, esta última forma de presentación es
muy inusual requiriéndose una adecuada correlación
clínico patológica para su diagnóstico (50,51).  Tres
de estos casos, se presentaron bajo la forma de
teratomas mixtos en los que el estruma ovárico se
encontraba asociado a un teratoma quístico maduro.
El 85,7% de los casos se presentó entre la cuarta y
quinta décadas, lo que coincide con lo reportado en
la literatura (50,51).  Al relacionar el diagnóstico con
los elementos macroscópicos se observó que en todos
predominaba el componente quístico excepto en el
estruma ovárico clásico que predominó el componente
sólido.  En todos estos casos se realizó inmuno-
histoquímica para tiroglobulina corroborándose el
diagnóstico de estruma ovárico.

Encontramos además en nuestra revisión, una
paciente de treinta años de edad, con un ependimoma
de ovario en el que se observaron las típicas rosetas
ependimarias descritas en estos tumores (47-49).  Las
células de esta neoplasia fueron positivas para la
proteína ácida gliofibrilar.  En estos casos el
pronóstico depende del estadio clínico y se sabe
responde a quimioterapia combinada (47-49).  En un
seguimiento de 24 meses nuestra paciente se encuen-
tra libre de enfermedad.

Al igual que lo señalado por otros autores (14,52-
60) nuestros casos de disgerminomas se presentaron
en pacientes jóvenes (10 y 29 años), la sintomatología
de estos tumores es inespecífica (14,52-60), y el motivo
de consulta de todas fue la presencia de una masa
abdominal palpable en hipogastrio; sin embargo se
han reportado síntomas tales como:  dolor abdomi-
nal, pérdida de peso, trastornos menstruales (52-60)
y un grupo de pacientes donde el tumor ha sido un
hallazgo incidental; también se ha reportado en
pacientes embarazadas, donde son considerados la
segunda neoplasia más frecuente del ovario después
de los cistadenomas serosos (58,61).  En nuestro país
González Blanco y col. (25) la consideran como la
primera neoplasia maligna del ovario asociada a
embarazo.  A diferencia de lo señalado en la literatura,
donde se indica que el 50% de los disgerminomas
tienden a ubicarse en el ovario derecho (14,52-59),
nosotros no encontramos ningún caso que afectara
este ovario, ubicándose el 83,3% de estos tumores en
el ovario izquierdo y 16,6% en ambos ovarios, este
último porcentaje coincide con lo reportado por otros
autores (53,61,62) quienes señalan  entre 10% y 17%
de bilateralidad para estas neoplasias.  Las caracte-
rísticas macroscópicas por nosotros encontradas
fueron similares a las reportadas en la literatura

(3,14,52-60) llamando la atención el aspecto de la
superficie externa, que recuerda a la superficie del
cerebro; en nuestros casos el tamaño varió entre 5 y
50 cm de diámetro.  El estudio histológico de los
digerminomas demostró el clásico patrón bifásico,
donde se observaron grupos de células tumorales,
PAS positivas, delimitadas por finas bandas de tejido
conectivo en el que se observaron abundantes
linfocitos.  A pesar de que se reporta que los
disgerminomas con mucha frecuencia se asocian a
otras neoplasias de células germinales (59,62,63) esta
asociación no fue evidenciada en ninguno de nuestros
casos.  Estos son tumores altamente agresivos, con
una gran capacidad de producir metástasis o
diseminación a estructuras vecinas, sin embargo son
lesiones que responden muy bien a tratamiento con
radioterapia, la supervivencia reportada es del 75%
al 90% a los cinco años (54,58,62,64); de nuestros
casos, tres eran estadios mayores de IA, mientras que
los tres casos restantes, dos tenían la cápsula intacta
y uno era bilateral.

Existen pocas referencias bibliográficas sobre
los tumores germinales mixtos, los cuales se encuen-
tran compuestos por más de un elemento de células
germinales (3), en nuestra serie encontramos dos
tumores pertenecientes a este grupo, el primero un
tumor del seno endodérmico combinado con un
teratoma quístico maduro y el segundo un tumor del
seno endodérmico combinado con un carcinoma
embrionario.  En Venezuela, Salas y col. (65) reportan
tres casos de tumores mixtos germinales, uno de
ellos ubicado en testículo.  En estos tumores se
requiere reportar cada uno de los elementos constitu-
yentes, por muy escasos que ellos sean, porque el
pronóstico de la paciente depende del elemento de
mayor malignidad, de ahí la importancia del muestreo
adecuado de los especímenes quirúrgicos porque
muchos casos de tumores germinales mixtos pueden
ser sub-diagnosticados (3).

Pese al limitado número de tumores encontrados,
creemos que este trabajo contribuye a conocer la
frecuencia de los tumores germinales en nuestro
medio así como diferentes aspectos clínicos  como:
la edad de los pacientes, la sintomatología presen-
tada para el momento de la consulta, y la frecuencia
relativa de los diferentes subtipos de tumores
germinales, esto permite establecer comparaciones
con otros estudios realizados en el país.
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