
TERATOMA GRANDE DE OVARIO DERECHO

Vol. 70, Nº 1, marzo 2010 67

	 Rev Obstet Ginecol Venez 2010;70(1):67-70

Teratoma grande de ovario derecho y el contralateral con 
cambios similares en adolescente.  Reporte de un caso
Drs.  Charles Sanabria* **, Liliana Rojas **, Gerardo González*, MgSc María Montiel**

RESUMEN
El objetivo de este trabajo es describir el caso de una adolescente de 17 años de edad con diagnóstico 
de teratoma grande de ovario derecho (42x35x19 cm y peso de 3 450 g) y el contralateral con cambios 
patológicos similares.  Se practicó ooforosalpingectomía derecha y cuña de ovario izquierdo verificándose 
cambios patológicos similares.  El seguimiento por dos años fue satisfactorio.  Es importante sospechar 
esta forma de presentación de tumores de ovario, principalmente en la adolescencia, ya que el diagnóstico 
suele ser difícil por lo poco frecuente y porque el examen físico y los estudios complementarios no son 
concluyentes.  
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SUMMARY
The aim of this paper is to describe the case of a 17 years of age diagnosed with a big ovarian teratoma 
right (42x35x19 cm and weight of 3 450 g) and contralateral with similar pathological changes.  We 
practiced right oophorosalpingectomy and left ovarian wedge verified similar pathological changes.  The 
two-year follow-up was satisfactory.  It is important to suspect this form of presentation of ovarian tumors, 
especially in adolescence, as the diagnosis is often difficult so rare and because physical examination and 
complementary studies are inconclusive.  
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CASO CLÍNICO

endodermo y mesodermo (1).  Su principal tipo es 
el teratoma quístico benigno (2-4), cuya anatomía 
patológica se caracteriza por una cápsula gruesa, bien 
formada, revestida por epitelio plano estratificado.  
Además se pueden describir debajo de dicha 
cápsula, apéndices cutáneos que incluyen glándulas 
sudoríparas, apocrinas y sebáceas.  La cavidad se 
llena de los detritus de éste y sus anexos, que es de 
color amarillo pálido, grasoso, espeso y suele contener 
pelo.  Igualmente se han reportado tejidos tales como 
dientes, cartílago, plexos coroideos, falanges, tejido 
nervioso y en ocasiones tejido tiroideo (struma ovarii) 
con potencial tirotóxico o de degeneración maligna 
tiroidea (5).  Este tipo de tumor de ovario por lo 
general es unilateral y raramente bilateral (0 % -9 %) 

INTRODUCCIÓN

Los tumores de ovario son infrecuentes en la 
etapa infantojuvenil, representan el 1 %-5 % de 
todos los tumores, siendo los de células germinales 
los más observados; estos tumores reciben tal 
nombre porque se derivan a partir de las células 
germinativas, comprendiendo tumores embrionarios 
y extraembrionarios, es decir, se desarrollan de 
las células totipotenciales y están compuestos 
de elementos bien diferenciados del ectodermo, 
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(1,6), más infrecuente aún es la presentación de un 
teratoma bilateral y que uno de ellos sea grande (7,8); 
y en vista de no encontrar publicaciones nacionales de 
dicha asociación en adolescentes, se reporta el caso de 
una paciente de 17 años de edad con diagnóstico de 
teratoma grande de ovario derecho y el contralateral 
con cambios patológicos similares.  

CASO CLÍNICO 

Paciente de 17 años de edad, menarquía a los 14 
años, sin antecedentes patológicos, quien consulta por 
aumento de volumen del abdomen de seis meses de 
evolución, acompañado de dolor de leve intensidad.  
Al examen físico, signos vitales dentro de los límites 
normales, se aprecia el abdomen aumentado de tamaño 
a expensas de una tumoración blanda, lisa, dolorosa 
a la palpación con límites mal definidos.  Estudios 
complementarios de hematología, bioquímica y 
marcadores tumorales resultaron normales.  La 
ecografía abdominal reportó una gran estructura 
quística, multitabicada, con gran cantidad de ecos en 
su interior compatible con el diagnóstico de teratoma 
grande.  La tomografía axial computada abdominal 
plantea la posibilidad de un teratoma de ovario 
derecho.  Se practicó una laparotomía a través de 
una incisión mediana infraumbilical y se evidenció 
que el origen de la tumoración era ovario derecho, 
se practicó ooforosalpingectomía derecha, siendo las 
medidas del tumor 42 x 35 x 19 cm y el peso 3 450 g, 
en cuyo interior mostró abundante material grumoso, 
pelos, tejido tipo queratina y calcificaciones (Figura 
1).  Se examinó el ovario contralateral tomándose una 
biopsia en cuña.  El estudio de anatomía patológica 
reportó cortes histológicos teñidos con hematoxilina-
eosina que muestran tumor de origen germinal 
conformado predominantemente por piel revestida 
por epitelio plano estratificado queratinizado, con 
presencia de anexos cutáneos (folículos pilosos y 
glándulas sebáceas) en la dermis subyacente (Figura 
2).  Apreciándose además, tejido cartilaginoso 
conformado por condrocitos redondeados u ovalados 
inmersos en un espacio claro correspondiente a las 
lagunas (Figura 3), y tejido nervioso caracterizado por 
células gliales y neuronas de histología normal (Figura 
4).  En la muestra identificada como ovario izquierdo 
se apreciaron cambios similares.  Se concluye que 
se trata de un teratoma quístico maduro grande de 
ovario derecho con cambios similares en la muestra 
tomada en el ovario contralateral.  Se ha realizado 
seguimiento del caso y no ha habido evidencia de 
recurrencia luego de dos años.

Figura 1.  Teratoma grande de ovario derecho.

Figura 2.  Histopatología del teratoma de ovario mostrando 
anexos cutáneos.  

 Figura 3.  Histopatología del teratoma de ovario mostrando 
condrocitos.
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DISCUSIÓN

Cerca del 60 % de los tumores de ovario se 
presentan con evolución lenta y asintomática debido 
a la localización intraabdominal del mismo, lo cual 
retrasa el diagnóstico clínico (6), incluso se ha descrito 
que en ocasiones ha existido rechazo social de la 
paciente por presunción de un embarazo, al observarse 
el aumento de tamaño progresivo del abdomen (9).  En 
algunos casos la paciente refiere síntomas compresivos 
tales como dolor abdominal, náuseas o dolor agudo 
tras torsión, hemorragia o necrosis (7), representando 
un cuadro que amerita atención de emergencia (6,8).

Aunque la herramienta diagnóstica más utilizada 
es la ecografía, porque es altamente sensible e 
inocua, menos de la mitad de los casos presentan las 
características ecográficas típicas (10,11).  Mlikoti 
y col.  (12) recomiendan ante la duda recurrir a la 
tomografía axial o a la resonancia magnética nuclear.  
Todo esto apoyado en los marcadores tumorales 
de ovario para orientar sobre los diagnósticos 
diferenciales (1).  La intervención quirúrgica debe 
ser lo más conservadora posible para preservar 
la fertilidad futura de las pacientes, la cual suele 
realizarse por vía laparoscópica (13).  Según Briceño 
y col.  (14) el teratoma de ovario puede se clasificado 
como grande según el peso (entre 0,8 y 11,3 kg) y 
como en el presente caso el tumor se ubicó dentro 
de ese rango, fue necesario abordar a la paciente a 
través de una laparotomía exploradora.  Se practicó 
ooforosalpingectomía derecha, ya que el gran tumor 
comprometió todo el ovario, realizándose exploración 

de la gónada contraria tal como se recomienda en la 
literatura médica, con toma de biopsia en cuña por 
presentar cambios macroscópicos evidentes (15-17).  

Llama poderosamente la atención que en este caso, 
en el ovario izquierdo hubo alteraciones patológicas 
similares al ovario derecho, es decir, se determinó la 
coexistencia de un teratoma quístico maduro bilateral 
de ovario con uno de ellos grande y esto es considerado 
infrecuente en la literatura médica mundial (7,8).

Una vez extirpado el teratoma se recomienda al 
menos un seguimiento anual mediante estudios de 
imágenes y clínico hasta haber completado la pubertad 
(6,16), en el presente caso tras un seguimiento de 
dos años, la paciente no mostró algún indicio de la 
enfermedad.

Es importante sospechar esta forma de presentación 
de tumores de ovario, principalmente en la 
adolescencia, pues el diagnóstico suele ser difícil 
por lo poco frecuente y porque el examen físico y 
los estudios complementarios no son concluyentes.  
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