
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

  

HOSPITAL DE MEXICO 

ASOCIACION GINECO-OBSTETRICIA S.A DE C.V. 

 

TERATOMA DE OVARIO 

Análisis de 64 casos reportados en un periodo 
de dos años y 

Revisión de la literatUra 

T E S 1 S 
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD DE 

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

PRESENTA: 

DRA. DIANA MADRIGAL BARRAGAN 

MEXICO, D . F . 	 1996 

TESIS CON 
FILA DE ORIGEN 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Titulo do Tesis: 

Autor: 

Director de TU1315: 

Jefa da Enseflanz 

Titular del curso: 

TERATOMA DE OVARIO 

Análisis de 64 casos reportados un un 

periodo de dos arios 

y 

Revisión da la literatura 

HOSPITAL DE MEXICI) 

Dra. Diana Madrigal Barragán 

Dr. Josh Antonio Aguilar Guerrero 

José Antonio Aguilar Guerrero 

Dr. Eduardo Ontiveron Cerda 

1-113131:" 1T Al_ IDE N1lt.:XIC:C.3 

Asociación Gineco-Obstarica S.A. de C.V. 

Jefatura de Ensellanza e Investigación 

Curso de Especialización: 	 Ginecología y Elbstetricia 



Pág. Núm. 

1.- 	IN I RI11)1112CII IN 1 

2.- MARCO IFORICO 

Aspectos embriológicos y anatómicos do los owwles 2 

Clasificación do 1.0M0P013 Ováricos 3 

Antecedentes históricos del furatoma 4 

Frecuencia y clasificación del teratoma ovárico 

Diratorna 

1 O l'a Loma inmaduro 8 

teratoma ruonedórtnico o especializado 9 

Diagnóstico clínica 10 

Auxiliares do diagnóstico 12 

fratamiento 14 

3.- ANALISIS DE 64 CASOS DE TERATOMA OVARICD 

Introducción 16 

Material y N'Atado 11 

Resultados 18 

Discusión y COOCIUS100011 21 

Resumen 23 

Cuadros y Gráficas 25 

Bibliografía 35 



INTER 	trIar.liNd 

E) teratoma ovárico es una ItimoraciOn que por sus características 

tanto macroscópicas corno histológicas, así cuino su prevalencia en la edad 

reproductiva, ha sido de gran interós en la practica ginecológica, sobre Lo-

do e partir de la Edad Media. 
llama la atención so frecuencia en relación can la totalidad de los 

tumores ováricos que parece haberse incrementado en los últimos anos, pro-

bablemente en fondón del avance de los procedimientos diagnósticos. 

El objetivo de Ante trabajo es conocer so frecuencia y 'algunos 

parámetros clinIcapatológicos en una Institución de práctica privada en la 

que se atiende un gran volúmen de pacientes con patología ovárica. 

Para esto estudio se realizó la revisión retrospectiva de W#  casos de (eran-

ma ovárico reportados en un período de dos anos en el Hospital de Máxico. 

1 



M A R LT O 	T 	O R 1 C.7. (1) 



/1,131:/11.1::e'1 	E:'..1"1F-Ilt2101_0(11T.C..:(...)13 

e 
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Embriológicamente los primeros dalos de desarrollo [pilada' aparecen cuando 

la longitud coronilla-rabadilla en el embrión 11111110e0 un de casi 5nun, (lee corren-

pando a una edad, según la ovulación, do /4 semanas. 

í1 afinada neutra se desarrolla en la superficie medial de la cresta urogenital en 

forma de excrecencia o bulto, y se deriva a partir de 3 elementos: Epitelio 

colómico, orientado hacia la superficie externa; Mesónquima subyacente; y Eóltilas 

germinales primordiales. 

SU desarrollo ulterior 919110 siendo indiferenciado hasta que la longitud 

coronilla-rabadilla es de 15mm (seis (1 siete semanas!, momento en que se reconoce 

la diferenciación testicular si existe un cromosoma Y; en ausencia del mismo, 

el inicio de la diferenciación ovárica es posterior, cuando la longitud coronilla-

rabadilla es de 1t1 a 25mm 150 a 55 dio). 

En la etapa reproductiva cada ovario mide cerca de 4cm de longitud, 3cm 

de ancho y 1 a 3cm de espesor; oil forma es ovoide con un peno de aproximadamente 

Normalmente son dos y están situados en las caras laterales do la excavación 

pálvica, por detrás del ligamento ancho, sobre la fosota ovárica. 

La superficie del ovario está cubierta por una sola capa de epitelio germinativo 

que se continúa con el peritoneo en el mimarlo. la corteza externa del ovario 

se forma por tejido conectivo que se condensa sobre la superficie de una túnica 

albugíneo mal definida. En el estroma cortica) se observan folículo en distintos 

estados de desarrollo o atresia. 

El ovario es un órgano muy complejo desde el punto de vista embriológico 

y anatómico; Oto finco que su capacidad tumorigónica sea muy grande, y sobre-

todo que sus tumores sean de una enorme variedad. 
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Cistoodennma seroso 

Tumor• seroso limítrofe 

Cistoodenocareinomo 

At2lbilribrOttla V CIstoodenoribroma 

TUMORES MUCINUSITS 

Cistoodenuma ominoso 

Tumor mucinoso limítrofe 

CintilatiOnOCaPeilltlfila MUCi110130 

CARCINOMA ENDOMETRIOIDE 

ADENUICARCINOMA DE CELULAS CLARAS 

TUMOR DE IIRENNER 

CARCINOMA INDIFERENCIADO 

TUMORES DE (TUCAS GERMINALES 

TERATILMA 

Benigno [maduro) 

Maligno (inmaduro] 

Monodármico o especializado [Carcinoide, Estruma ovárico] 

DISGERMINOMA 

TUMOR DEL SENO ENDODERMICO 

CORIOCARCINOMA 

OTROS I Carcinoma embrionario, Poliembrioma,Tumores mixtos de cblulas nominales I 

• TUMORES DE LOS CORDONES SEXUALES Y DEL ESTROMA 

TUMORES DE CELULAS DE LA GRANULOSA Y DE LA TECA 

Tumores de enlutas de la granuloso 

recoma 

Fibroma 

TUMOR DE CELULAS DE SERTOLI-LEYDIG [ANDROBTASTOMAI • 

GONADOBLASTOMA 

TUMORES NO CLASIFICADOS 

TUMORES MErAsTAsicos 

OMS 
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DEL I EHATDMA 

Hudolf Virchow osó por primera vez el (10111113 de FERAMMA en 1883 , el 

cual proviene do la palabra griega [eras que significa; Monstruo. 

En la Edad Media, debido a la variedad do tejidos que contiene el feratorna 

y su sorprendente similitud a la formación de un feto, cuando este tumor no 

presentaba en mujeres jóvenes solteras, se creía que eran debidos a pecados 

carnales como; fornicación con "el maligno'', masturbación o fantasías sexuales, 

las cuales se velan contribuidas can un hijo monstruo. 

En las mujeres casadas se pensaba que representaban un castigo divino por pen-

samientos diabólicos relacionados con hombres diferentes a SU esposo; y a veces, 

cuando el tumor contenía gran cantidad de tejido bien diferenciado, surgía la 

duda del bautismo. 

También so llegó a pensar que era necesaria alguna variedad de relación sexual 

para que surgiera el tumor; y no fuá hasta el siglo XVIII cuando se desechó 

ésta idea y se pensó que el Toratoma podría deberse a una neoplasia espontánea 

del ovario. 

Hoy, gracias a los trabajos do Lindar y colaboradores, sabemos que su ori-

gen es por Partenogénesis despuós de la 10  Melosis, la cual se inicia en la sema-

na trece de la vida embrionaria. 



IHRECUIENC I" .CLA SI FIC CIO 

VE LOS 

1 LOA I OMAII OVARICOS 

Los Toratomas en general, 5011 LUMOITIS donde Se pueden encontrar ele-

mentos da las L1139 capas embrionarias, 

Son los neoplasias más frecuentes en el 1/ocien nacido, FM el qua aparecen 

en cualquier parte del cuerpo, predominantemente a nivel sacrocoxígeo (8,47). 

En la mujer se localiza en el ovario, clasificandose dentro (MI grupo de los 

tumores de Mulas germinales, y puede representar hasta el 77.78% de todos 

los tumores benignos en prepúbures (33); su mayor incidencia so observa on 

la etapa do reproducción (12,50,56). 

En ocasiones se encuentran Teratomas quísticos benignos en mujeres post-

menoptjusicas, en quienes tal vez han estado presentes desde una ociad más 

temprana, cuando todavía existían células germinativas en el ovario y el tumor 

no fuó diagnosticado. 

El Toratoma es más frecuente en mujeres de Malasia y China (63); en Méxi-

co, representa aproximadamente el 20% do todos los turnares ováricos (20,67,68-

69,70), siendo benigno un más del 95% de los casos (67). 

Cléasificación 

1.- Maduro [benigno) 

2.- inmaduro [maligno) 

3.- MonodermIco o especializado 

(40,49) 



TERA ulm" IsflA I.JR11) 

La mayor parte de los Vera tomas benignos Son quistices, y se conocen 

mejor un el lenguaje cllnico come quistes (imitados debido a que estén revestidos 

de piel aparente con todos los anexos concomitantes y ocupados característica-

mente por una secreción sebácea caseosa en la cual se advierten cabellos apel-

mazados. 

Previenen de la diferenciación ectodérmica de células totipotenciales, aunque 

a menudo pueden observarse elementos mesedérmices y endodérmicos dentro de 

la pared del quiste (40,71). 

Citagenóticamente, los Teratomas maduros se originan en células germina-

Uvas después de la Vi Meiosis, ya sea por la fusión del evecito y el segundo 

cuerpo pelar, o por duplicación de los cromosomas del mocito (Partenogénesis); 

por lo tanto, la mayor parte tienen cartotipo 46 XX (13,22,32,40). 

Suelen presentarse en mujeres jóvenes en los anos de vida reproductiva; 

son bilaterales en el 15-20% de los casos (2,12,10,22,49), y también pueden ser múl-

tiples en un solo ovario. 

Un quiste dermoide puede ser de tomarlo microscópico o pudiera medir más de 

40cm, el 75% tienen menos de 10cm de diámetro (49); su superficie es de color 

grisácea o amarillenta; san redondos u ovalen; los casos tipicos Son unilocuiaros 

incluidas en una serosa lisa y de consistencia blanda. 

Al corte, se aprecia una pared delgada revestida por una epidermis opa-

ca, arrugada y de color grisácea. 

De la epidermis a menudo sobresalen cabellos (cuije color no tiene relación can 

el que tiene el cabello de la personal o formaciones dentales; con frecuencia 

dentro de la pared se encuentran áreas do calcificación. 



El interior dci quiste está lleno do una ;mí:Fut:km sebácea 'momia de 1:01111' blanco 

amarillenta mezclada con cantidad yariablo do masas pilosas; !ir) han llegado a 

observar estructuras organoldos como una mandíbula rudimentaria o partos do 

extremidades. 

Microscópicamente SU característica predominante es el desarrollo maduro 

do epitelio escamoso estratificado con glándulas Sobáceas adyacentes, cabollos 

y otras estructuras anexas, paro en la mayor parte de les casos se identifican 

estructuras procedentes de otras capas germinales. 

Los quistes dormuides presentan malignliación en el 1-3% do los casos (26,26,-

64,65); de óstos casos, el 110% son planos estratificados, 7% adenucarcinomas 

el resto Incluyo sarcomas do diversos tipos (Carcinomas tirolderm, Carcinoldos 

y Melanuma1. 

So han reportado raras metástasis benignas a peritoneo consistentes en tejido 

glIal (11). 



1 111..1/\ 	I NI" /Nd)1.11<i[ 

Es un tumor poco frecuente [1% de todos les I entornas' compuesto de clamen.. 

Los embrionarios poco diferenciados, altamente proliferabais y derivados de cual• 

quiera de las tres capas germinales. 

ritogeneticarnente Se Ori9h11111 POP 11iStifILIP3 metsinismos y n111110(1 !ier 11'15(filliCO3 

para los cromusornas: 3, 12, 14, 20, 21 o X; sobre Lodo en ni numero 20 (21, 22, 29). 

So observan principalmente en prepúberes y mujeres jóvenes, con Una edad 

media de 10 anos. 

Son usualmente unilaterales 1/0%) (22); redondos u ovales; lisos o lobulados; peque-

ños U de tornarlo moderado, pero pudieran encontrarse de gran tamaño. 

Generalmente son sólidos y firmes, pero la necrosis y degeneración (mística pueden 

dar una consistencia blanda. 

Microscópicamente sun más abundantes las estructuras mosodermicas, e inclu-

yen: tejido conectivo, car•tilago, hueso, tejido linfoide y músculo estriado o liso; 

también pudieran reconocerse las de origen andodórmico: mucosa gastrointestinal 

típica, células ciliadas o columnar•es; el ectoderme puede estar• representado por 

tejido del sistema nervioso, la piel y anexos son raros. 

El principal factor determinante de la propagación extrativárica es el grado bis-

tológico del tumor [ I a III 1 que depende principalmente del grado de inmadurez 

de los elementos tisulares y de la presencia do neurormitelle (52). 

Los tumores de grado 1 poseen abundante tejido maduro y pocos elementos muro-

upiteliales, mientras que los grados superiores tienen menos elementos maduros 

y más estructuras neuroepiteliales que a menudo se confunden con tejido sar•coma-

toso. 
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1.1 

Estos teraturnas pueden ser du dos tions: I sLruma ovárico V 01 Cílrei-

noide. 

El ISLI'LlMa ovárico consiste exclusivamenta en tejido Lipoideo maduro, 

pudiendo presentar hiperfunción y producir hipertiroidismo; 5% evolucionan hacia 

la malignidad con metástasis que recuerdan tejido tiroiden normal. 

El Carcinoide ovárico, que posiblomenta nazca del epitelio kilo:Aleo' en un Tara-

toma, puede funcionar con producción da 5-1-lidroxitriptamina y Síndrome can:hipi-

do; el Carcinoidu ovárico primario debe diferenciarse de una metástasis. 

La combinación do Estruma ovárico y Carcinolde en la misma gónada 

se denomina: Estruma carcinoide. 
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C. 1_11\11C1.11 

1 	manifestaciones del teratenia son las de Indas las neaplasias ovári- 

ca::: dolor abdominal 1148%J, 111a9(1 tumeral, dellleel:11 de Momeo o distensión 

rail 115%), hemorragia uterina ¿lflOrMal aislada o concomitante 115%); la frecuencia 

de esterilidad excedo de lo habitual (69). 

En el 'redoma inmaduro, la tumoración pólvica o abdominal es palpable en el 

00% de 1(13 rasos, agregandose hipersensibilidad abdominal en el 18%; en ósto 

tipo de leratomas las irregularidades menstruales son raras (69,50,56). 

Si el feratoma de cualquier tipo llega a presentar complicación 13.2.- 

16%) (12), pueden agregarse otras manifestaciones clínicas: 

Los quistes dermoldes son casi siempre pedunculados, por lo que la 

torsión no ea rara; (mata miele ocurrir en el sentido de las manecillas del reloj, 

y el quiste pudiera (insten:orne por completo en forma espontánea, pero de no 

ser así, se producen signos y síntomas do abdomen agudo. 

Otro tipo de complicaciones que se presentan con menor frecuencia, pero temblón 

pueden producir abdomen agudo son: ruptura con hemorragia (57), infección, 

obstrucción de estructuras vecinas por compresión. 

Muy raramente puede ocurrir fistulización hacia útero, vagina o vejiga, eliminan- 

dese el material que contiene el Teratema a través de éstos órganos (6,7,15). 

En el embarazo, el diagnóstico clínico de tumoración ovárica durante 

el mismo se dificulta debido al crecimiento uterino. 

Aproximadamente la mitad do los tumores de ovario detectados durante el emba- 

razo pueden ser tanto 'Teratomas quísticos benignos como Cistoadenomas menino- 

nos; la complicación más frecuente durante el embarazo es la torsión, con una 

incidencia aproximada del 12%, teniendo lugar generalmente durante el primer - 

1 1 1 



trimestre y proilitientle datos de &filmen agudo. 

Otra complicación duratliA) VI embarazo en la ruptura del yui lte d'aneldo neguilla 

de la aparición de peritnnitin, la real, al igual que la torsión producirá daten 

de abdomen aguda. 

Durante el trabajo do parlo, ni el tumor en muy granda, puede 	 la prilvin 

produciendo ruptura uterina II bien, el leratuma 	mil. forzado a pentitrar 

en la vaqina, recto e tabique rectimaginal palpandime una mana a ente nivel 

(45). 

11 



AUXILIARES DE DIAGNOSTICO 

mhterins 1111Xi11111135 para el diagnóstico do leratoma son los siguientes: 

1.- t11trancosonngraFla 

2.- Radiografía 

3,- Resonancia t'inmole:a con saturación grasa 

6.- Temeraria axial computarizada 

Marcadores ton:roles 

El ultrasonido es el más utilizado (66ffi), sobre todo el tranSVagiClill debido 

a su eficacia para visualizar anexos. 

les quistes dormidos tienen mayor ecegenicidad que el liquido, pero mucho menor 

que la de un tumor sólido; sí contiene cabello, debido a su mayor densidad, ñste 

produce una sombro acústica típica. 

El observar un tumor complejo, con zonas ecodensas mezcladas con componen-

tes semillquidos y un contorno externo liso, se han considerado datos más o monos 

tipicos de l'erotema; en la literatura mexicana so reporto un caso do l'erotema 

con imagen ultraocosonográfIca de embarazo ectópico (1); Asto y la similitud entre 

u) aspecto sonográfico del contenido sebáceo de un quiste dermoide y ol de un 

quiste ondemetriósice que contiene sangre viscosa espesa, nos demuestra el incon-

veniente de aceptar imágenes como patonogmúnicas. 

El ultrasonido es de especial utilidad cuando el Teratuma se asocia a embara-

zo, sobre ludo al principio del mismo (primer trimestre) (19), en donde un ovario 

puede encontrarse clinicamente aumentado do tamaño o inducir sospecha de neo-

plasia; hay que recordar que los ovarios de menos de 6cm de diámetro generalmen-

te aumentan de tamaño a consecuencia de la remoción de cuerpo amarillo. 

la radiografía es de utilidad si el rerotema contiene formaciones dentarias, 

con el inconveniente que no debe de realizarse en el primer trimestre del embara-
zo. 

1?  



Giros inetodos menos ((Librados son la I omnoraf la ¿ndal comptaariiada y la 

rewlarteia ma(inelica con liaturación !JI•il!JrI; este último específico paro ler atoma 

("1,59). 

Na exj51;1? aluigl Mar Cati1)1` 1,1111101•111 q1111 «ea espeeirleo para 1e1•at(3ma, pero 

OW1111:3 13011 etilos para distinguir ul tipo (lo tumor (11.! e(dulas gorminalun en pa- 

eient.(el sin 111111.)ara/(1; Si la All'afetmproteina 	detectada en suero du pa 

eientmli jóvenes con 111i111il Sólida 	 CtlfIlii(111Ví1111111(li tillí! 

trata de un temor del :1C1110 (HltInC161'1111E11. Si Vi sueca COntill1111 l'IC11111011a 11011a11111.r0- 

Pifia etll'iffillea II-11:131 el Lene' puede ser un entiovarcinoma. 

Cuando la AH" y 1-117,B estar! presentes un 111 5111)1'0, le máo probable te nue no 

1:raLe de 1111 L11111111' de tipo mixto 0 1111 carcinoma embrionario. 

11P marcadores tomorales ne debe c:onsiderar un teratoma inmaduro 

o 1.111 tlit19111.111b11111111 (9,41,46). 
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El tratamiento del («atonta benigno COMilitf? en excisión u HORIPUCLIJIIIiii 

por laparotomía U laparoscopia (311); debido a la frecuencia lie afección bilateral, 

el ovario opuesto debe ser inspeccionado cuidadosamente, y sólo de ser necesario 

realizar excisión local de algún nódulo contralateral (12); si el irliCallICIFILO existe 

duda de :31.1 benignidad (Jebe realizarse estudio histopatológico transoperatoriu 

para normar la conducta a seguir. 

El teratoma maligno anteriormente se manejaba con cirugía radical; actual- 

mente, debido a la edad do las pacientes y su futuro reproductivo, si se trata 

de un tumor de bajo grado y bajo estadio se recomienda la cirugía conservadora 

do fertilidad por metilo de laparotomia (69; no se recomienda la cirugía laparos- 

cópica debido a: 

1.- Probabilidad de ruptura de un cáncer ovárico 

2.- Prolongación del tiempo quirúrgico 

3.- Mayor costo 

6.- Probable resección incompleta que aumenta la posibilidad de residiva 

(51) 

Durante la laparotomía debe realizarse biopsia de lesiones sospechosas 

y lavado peritoneal para frotis (53). 

Después de la cirugía so indica poliquimioterapia con: 

Vincristina Actinotnicina Ciclofosfamida 

o 

Vinblastina 	 Cis-platino 

(3,5,22,35,72) 

Excepto en los turnares grado I, etapa la (34,37). 



ta cirugía radical !;e utiliza si la edad de la inicii?nte es avanzada, si cumplió 

SU deseo de relnutiticción, el tumor es de alto grado o de estadio mas avanzado; 

posterior a 2 allri (le 111.1iMi111.11r00111, 91! recomienda realizar Ulla '30t1(11-1113 eir11- 

lúa para evaluar la ros /111111:a al 1.ratall1i11111,0 	de interrumpirlo (14,62). 

Varios artículos reportan que la quimioterapia induce madurat:ion de bis me-

tástasis illllladilrati, 0101) 110 50 01.1S1111/a regresión de la malignidad carlotipicamente 

(10,17) por lo que pudría volver a malignizarne en muy raros canas (23). 

tambion, posterior u la quimioterapia puede presentarse el Síndrome del teratoma 

q11(9 consiste en aparición de masas de Teratuina MatI111.0 13111 elementos malignos; 

ostas deben de ser relitICadas ya quo debido a su crecimiento pueden Callnar 01):1-

truccián a estructuras V0C111a5 (25), metástasis a Órganos adyacentes o SU frir 

degeneración maligna (16). 

Si la paciente está embarazada y el tumor se diagnostica en el tercer il'IM05-

tul, la cirugía debe ser diferida hasta la viabilidad fetal; antes está injustificada 

(9,39). Si el diagnóstico se hace en el primer trimestre y el ultrasonido confirma 

una masa conteniendo áreas sólidas significantes, especialmente si es mayor de 

5cm de diámetro y un registra aumento de tamaflo por ultrasonidos seriados, la 

laparotomla es obligatoria debiendo realizar lavado peritoneal y biopsia de lesio-

nes sospechosas (9). 

la característica pronostica más importante es el grado del tumor; la tasa 

de sobrevida a 5 anos es de 63%, siendo menor al avanzar el grado del mismo (22). 
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1N TRCJDUCCION 

Después de revisar la bibliografía nacional y extranjera publicada en 103 

últimos 31) años sobre Teratoma ovárico, pudimos constatar que no se ha realiza 

do a nivel privado un Móxico éste tipo de estudio enfocado especificamente a 

Teratoma ovárico; a pesar de ser una tumoración con elevada frecuencia en pa-

cientes que so encuentran en etapa reproductiva, y de tener características 

muy particulares e interesantes tanto para el ginecólogo como para el patólogo. 

El siguiente trabajo es un análisis retrospectivo de 64 casos de Teratoma 

ovárico reportados en un período de dos años en el Hospital de México. 

1 (, 



1‘11/NTERIAL. 	Y 	1\1E: I (31)(23 

iin analizaron retrospectivamonto 64 expediente::; de pacientes reportadas 

con tí:wat:toa do ovario on 111 Departamento do Patología dol Hospital da Móxi-

en on un período de 2 años, comprendido dol 10  do En(31) de 1993 al 31 de Diciem-

bre de 1994; para lo cual, al revisar los r(!portos de todas las piezas de tejido 

ovárico enviadas a estudio histopatológion en Esto periodo, MI oxcluyeron las 

patologías no tumoralas como quistes foliculares, lutelnicos hemorrágicos y ova-

rios poliquísticos. 

Los tumores ováricos no clasificaron según la Organización Mundival do la I1alud, 

y do los 64 casos de loratoma se analizaron los siguientes parámetros: Edad, 

Antecedentes gineco-obstetricon, cirugía ovárica previa, corteza diagnóstica, 

relación con embarazo, conducta transoporatoria, complicación y mortalidad; 

dentro del estudio histopatológico: lado afectado, multiplicidad CM MIMO ovario, 

asociación con otra patología ovárica, forma, tomarlo, peso, consistencia, carac-

terísticas de la superficie externa, estructura, grosor de pared y contenido. 

11 
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1 Iota) de piezas de tejido ovárico enviadas al Departamento de Patología 

do! 19  1111 Fooro do 1993 al 31 de Diciembre de 1994 fueron 49); de estas se des- 

cartaron los quistes no neoplasicos 1326) hin 	incluian quistes folicularos, 

lottilnicns hemorrágicos y ovarios poliquisticom siendo 171 id total do tumores 

do ovario enviados. 

Se encontraron 1114 160.13%, tumores del tipitolio do superficie, 6' 1311%) tumores 

de cabilas germinales, do los cuales 64 fIllW011 1.01`ntt)Mali y sólo 1 disgerminuma. 

gn reptmtarnn 2 112%1 tumores del estroma. 

Del total lin casos de tumores do ovario enviados, 64 13).42%) fueron Terotomas; 

sólo so reportó 1 raso 11.56%) 110 1.01'iltllna inmaduro (c: ti Fi tima 	) 

la Toratoma se encontró más frectientemento durante la etapa reproducti 

va 19617%), sobro todo entre los 26 y 413 altos, siendo ol promedio de edad: 30.8 

arios. 

En asta serie no so encontraron pacientes premenárquicas y 5610 2 fueron [mut-

menophusicas; la distribución de edad por quinquenios se muestra en la 

gráfica 1 

En cuanto a los antecetientos gineco-obstatricos do importancia: 26 140.62%) 

eran noligestas; do astas cursaban con esterilidad el 7.81% ; todos los demás 

casos: 38 159.37%) hablan logrado embarazo. 

El ritmo menstrual se registró como rugidor en 49 176.57%) do los casos, e irregu-

lar en 15 123.43%). 

tos casos que tuvieron antecedente de cirugía ovárica fueron 4 1625%), 

3 se realizaron en ovario contralateral y en 1 paciente se desconocía el lado 

intervenido. 

111 



fn Di111111110 (il? 105 4 casos su conocía el dia9nín;Lico 11pfinitivo tle la rratningia 

Certeza diagnóstica: (1l3 ItY1 6/1 cimas, 5.i fueron laparotomías por topología 

ovárica referirla coma quiste u tumor [51 pruaramadas y 7 tia urgant:ial: tomando 

en cuenta qua la patología ¶i13 Inicontrá en 01 Mark) V MI VíS otro emano, confin.  

mando el diagnóstico preoparatorio, podemos considerar qua la certeza diagnós-

tica fuá del 100%. 

En los 11 casos restantes el Toratoina fue hallazgo: 9 trafISCOS(31M y 2 1,1:ansias- 

terectomia ( 	d t) I 1 ) . 

Un km 9 casas 111141 su asoció con embaraza, 131 [uratauna no fria la causa da in- 

terrupción da! MIMO; la indicación da la CO'&111/3 17,13 muestra en al 	ii`C) 

111.  

Conducta transuporatoria: intlepandiantemantu dal trataminnto yuitúrgíco 

tradicional consistente en excóresis del tumor u oafaractomía, en 15 casos 

[23.43%1 un que so sospechó clinicamonte patología en nl ovario contralateral, 

se realizó biopsia en cuila predominando el hallazgo de poliquistosis ovárica en 

al 46.67% da estas (cuadro IV). 

En 4 casos (6.25%) so matizó lavado peritoneal par sospecha clínica de malignidad, 

reportandose el frotis negativo a esta en todos los casos y en 3 Se reportaron 

alteraciones inflamatorias. 

En el cuadro X/ se muestra la correlación del resultado del frotis 

do lavado peritoneal con el diagnóstico histopatológico de los tumores. 

La conducta quirúrgica que 1313 eligió un la mayoría da los casos 162.5%) fue la 

orín:u:untada, en relación a la excóresis 137.5%). 

Complicaciones: el teratoma presentó torsión en 2 casos 1.5.13%1 provocando 

abdomen ayudo. 

1‘) 



No SO encontraron complicaciones postoperatorios ni isortolidad inmediato, 

se desconoce la evolución del caso de Tm-aloma inmaduro. 

El ovario más frecuentemente afectado fmió el izquierdo, encontrandose 

bilaterolidad en 5 casos( c: 	(1 t• 	)y 2 leratomas en un mismo ovario 

en 2 canos [3.12M. 

En 26 (40.62%j so asoció este tumor a etre tipo de quistes en el MISMO 

o en el contralatoral, predominando la poliquistosis ovárica(c 

La forma fue ovoide en el 82.6% de los casos; el de menor tamaño midió 

1.2cm, el mayor: 21.:3cm y el tamaño promedio fue de 6.65cm . 

El [erotema de menor peso se reportó de 2.2gr, el más pesado de 1 306gr, 0011 

peso promedio de: 170.14gr . 

La consistencia blanda predomino en 91.30% de los Teratomas. En el 72.46% de 

los casos la superficie del tumor fuá lisa, nodular en 23.19% y mixta en el 4.35% 

los tumores presentaron diferentes coloraciones corno: gris, café y blanco naca-

rado, mezclados con áreas amarillentas, violáceas o traslúcidas; predominado 

el color gris con áreas amarillentas. 

La estructura so indica en el cuadro VIII en el cual se observa 

que la quística unllocular fuá la más frecuente [81.16%). 

Fn cuanto al grosor de la pared, la más delgada fuá de .1cm, la más gruesa de 

.6cm, siendo el grosor promedio .22cm, y el más frecuente: .3cm . 

El color del contenido fue amarillo en 86.411% de los Teratomas; el tejido encon-

trado con mayor frecuencia fuá el epitelio multiestratificado queratinizado en 

el 91.30% de los Teratomas, seguido por folículos [diosas 79.71%, glándulas sebá- 

ceas 78.26%, cabellos 71% y glándulas sudoríparas 69.57% (cuadro 	IX). 

; 
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(1.; O 	. 	 •!3 1: 0 N . 	• 1.3 

1:1 leratorna ocupa el segundo lugar de incidencia dentro de los tumores 

de ()vario en el liuspital de Móxice; On presentó en 01 /.42% (10 1(111 COOnli dn 

patología ovárica 1.11010ral interviinida quirúrgicamente, siendo 	 UniCOn11)11- 

LO POP 100 tumores endometrioides que representaron el 111.59%, 

Esta mayor frecuencia PD Mine:11M O lo reportado en la literatura 115-25%1 

(79,61,60,69,/(1) la atribuimos principalmente al nivel de atención módica, nivel 

Oneineconómico y cultural de las pricientes del Hospital de Máxil:0, OU11(31.10 al 

non cada vez más frecuente del ultraecosenograma pélvico sellre todo por vía 

vaginal, aumentando nuestra certeza diagnostica [1(10% en 53 casos que ingresa-

ron con diagnóstico de patología In/nrit:a referida como tumor o quiste señalando 

el lado afectado], 

['ay quo tornar en cuenta que el diagnóstico definitivo de Teratoma es histo-

patológico; que si bien, debe ser (Jiagnosticado inicialmente por clínica corno 

tumor ovárico, la ultraecosonografia Lransvaginal [auxiliar (le diagnóstico más 

utilizado en nuestro medio] apoya firmemente al médico en su decisión de realizar 

intervención quirúrgica, no pudiendo olvidar la recomendación del inconveniente 

do aceptar imágenes corno patenogmánicas (1). 

El hallazgo en 9 casos transcesárea nos hace pensar que este tipo de tu 

mores rio Interfiere con el proceso reproductivo, en contraste con lo reportado 

en una sola referencia bibliográfica (49); la única manera de justificar su rela-

ción con esterilidad es la alta frecuencia 141).6211] de asociación con otro tipo 

de patología ovárica, más frecuentemente puliqutrtosis ovárica [46.15%]. 

También, estos hallazgos Lransces(ren apoyan la recomendación de realizar ultra-

sonido en el primer trimestre del embarazo, (?poca en la que los afIRX(15 todavía 



se pueden identificar fíicilmonte; nsi como efectuar la revisien rutinaria de los 

ovarios durante la upeivicion cesaren, antes III? KIM! Wer al cierre de la pared 

abili !Mi nal, 

los datos referentes a edad, frecuencia do malignidad, asociación a otra 

patología overica, complicaciones, características imirfologiclis y (»iterado del 

tomar, no difieren con lo informado V( I otros Pliblicacionen; lo telateralidad fue 

11113110F. 

ta conducta terapeutica observada en este grupo de pacientes tampoco 

difiere de los criterios reportados prefiriendo la cirugía conservadora y Loma 

de biopsia contralateral en los casos en que clínicamente mi Juzgue c(111WeilillItS1 

(12,4?), no debiendo olvidar la revisión del ovario contralateral debido a la fre-

cuencia do rillateralidad reportada en la literatura 115-241 (12:18.??./49), In mis-

mo que la realización do otros remirS115 para el diagnóstico de malignidad, como 

el frotis de lavado poritoneal y biopsia de 105101105 SOSPIM:1111Sall 1.1Xtrat)Várieag. 

to decisión o necesidad do hacer excóresis del tumor L1 ooferoctomia, 

evidentemente depende del tamarlo y características macroscopicas del mismo. 
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So roalizó un análisis PULFOSPV11.11/0 de 114 ra!inq de hiratorna ovárico repor- 

tados Oil 111 Hospital 	México en un 111WI do dos años. 

lfsto tipo de tumor tuvo una incidencia (1(1 37.6?% (10 relación a todos los tumores 

do ovario, fue más freelifillt.e en la pilad reproductiva, roportandoso muy hoja 

incidencia de malignidad [1.56%). 

Su presento como hallazgo en el 11.18% de los casos, sobro URJO transcosároa, 

no siendo la causa de la interrupción del embarazo. 

la conducta quirúrgica quo se eligió en la IllaVUlia de los rasos 162.5M t'O 

la 00 rorectimila, en relación a la excertisis (31.5%1. 

En el 23.43% se decidió tomar cuna por sospecha do patología en ovario contra 

lateral, reportandose sobretodo poliquistosis ovárica. 

Se realizó lavado perttonoal en sólo 6.25% de los casos debido a sospecha clí- 

nica de malignidad resultando el frotis negativo en todos. 

Solo 2 casos [3.13%1 so complicaron por torsión: no hubo complicaciones postope- 

ratorias ni mortalidad inmediata. 

El ovario más frecuentemente afontatio fuá el izquierdo, con incidencia 

do bilateraltdad del 7311% . 

En el 48.62% El Euratom se asoció a otro tipo do quintos en el mismo ovario 

o en el contralateral, predominando la poliquistosis ovárica [46.15%I. 

Su forma fue ovoide en el 82.6% de los cosos, tomarlo promedio de 6.65cm, 

peso promedio: 17(1.14gr, reportandoso uno de 1 3136gr. Su consistencia fuá blanda 

on 91.3(1%, superficie lisa en 72,46%, color predominantemente gris con área% ankl- 

Mientas y estructura quistica 1131110u:olor en la mayoría de los casos. 

El grosor promedio de su parad frió do .22cm, contenido color amarillo en 



136.4/1%, nl tejido reportarlo con mayor rl'In1111111r,iii Vid! 	epitelio multiestratifica-

de gueratinizado, seguido en orden decreciente de frecuencia por: folículos 

;incisos, glándulas iletiáciios, cabellos y glándulas sudoríparas. 

la incidencia del leratema en relación a otros tumores ováricos fuá ma-

yor a la reportada en lo literatura, lo cual se atribuyo al USO Cadí) vez más 

frecuente del ultrasonido pfilvico; las cifras del resto de 105 parámetros valora-

das son similares a las ya reportadas. 
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irvc.11)111\1(":1/\ I:)11-  1 11"Icm1 :13  mipm tE:3  

— — — 

T 	LJ 	III 	O 	17 12 a II O El % 
.„, 

>i< 	1LIMORES DEI. EPIIELID DE SUPERFICIE 1 El i, 

linares ondomotrinidos 66 

Tamo PUS serosos 25 

Tumores Mili: inosos / 

Adenncarcintmla do úlula:; claras 1 
60.8% 

AdanocarcInomo metastasico 1 

Tumor de Branner 1 

Cistoadonof ibroma 1 

Carcinoma indiferenciado 1 

Cistoadenocarcinoma papilar 1 

>l< 	TUMORES DE CELIJLAS GERMINALES 65 

Teratama 64 
313.0 	% 

Disgerminoma 1 

lic _ TUMORES DEL ESTROMA Y CORDONES SEXUALES 2 

Tecoma 1 
1.2 	% 

Flbrotecoma 1 

TOTAL 1 7 1  IIX) 	% 
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Fl 	Z A 	ID I. A 17.3 I Cl 	 A 

li.tagnlitatipc) preopeyriatorio Casos % 

II') a t", Cl i U 9 i a 	C) \./c.'73 r. i. c: El 53 02.84 

QII kan ovárico 36 56.25% 

lomo!' ovárico 10 15.63% 

teratoma 3 4.70% 

Miomatosis • Tumor ovárico 2 3.12% 

Quiste torcido do ovario 2 3.12% 

Halliazgo 11 17.18% 

Embarazo 	complicado 9 14.06% 
Miomatosis 2 3.12% 

TOTAL 64 100 % 

* Complicación obstétrica, no caurNula por el Taratoma. 

CUADRO:  . 
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INIEDIT:ACION1 	1../1%. 

11::C31\1 

1-1AL LAZITil 1 DE I 1.7jr-:/\ TOMA 

Indicación de I EJ [1:0115ár O El C.: a 13 (1) t: 

Embarazo protormino 6 PPM 2 

Cesárea previa 2 

Producto pélvico 1 

Sufrimiento fetal agudo 1 

Sufrimiento fetal crónico 1 

~eclampsia 1 

Desproporción Céfalo-pélvica 1 

TOTAL eg 



L:1J1W\I; 	 0\//‘1:21(.) 	1:1_11\I I 1/\1 /\"1 FI/\I 

1)I/V.:11\11USTI(iC) 	 n'IV! 111. (lt"..1IL.̀.1.1 

D 	i 	L'.3 	g 	ri 	C.3 	U 	1 	E. 	C 	O il: «1313 C:n 1 % 

Poliquinosis ovárica 7 116.61% 

Ijuisto hemorrágico  

Quinte seroso 3 20.0(1% 

Quinto entiornittrioriico 

1" 
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1 6.66% 

1 5 1O1.3% 
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R(11-1-  s 
	 1  ,,-\\ jArm-. )  

Diagnóstico 
Caso 

^ T.  1.1 rri o r 	13 X) á r lec) 

()vario 

afectado 

Diagnóstico 

F': r O 1: i S 

1 eratoma quiste:o benigno 

1 	Quiste seroso 

Quiste moninos° 

Derecho 
Alteraciones 

inflematorias 

Teratnma qu'Aleo benigno 

;-.) 
Quiste hemorrágico 

izquierdo 
Alteraciones 

inflamatorias 

Teratome quistico benigno 

DIstoadenema 

3 
Poliquistosis 

Iztit fiordo 

Derecho 

Alteraciones 

inflamatorios 

Teratoma guistico benigno 
4 

Quiste seroso 

Izquierdo 

Derecho 
Negativo 

U.A O o 



3 1 

1 	/\ ) /\ 	1- I E. 2 I.  /-\ 1) 1-) 

11 	1 1 /-\ /\ I 1 ) 1\ 1) 

1_ N 	1 1 

1: A U) 14 	/ \ \ / / \ 1:2 1 

O V a r • I o a f' o c t.: a do  

1) e r e e h o 213 43.76% 

Izquierdo 31 48.45% 

Ambos 5 7.111% 

1- 	o 	t. a 	1 66 100% 

1-1 	O 	O 	\I 1 
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/\. 

T E í /\ I 1J 1\1 

Paitc)Incif¿a 	al3Cill:::1.21 da (-1;:a.,5(-.)13 % 

Poliquistosis 12 66.15% 

Qtlinfl hemorrágico 6 23.08% 

Quiste Seroso 4 15.38% 

Quiste entiomotriásico 3 11.54% 

Quiste mucinoso 1 3.85% 

T 	in 	t F3 	1 26 1O0% 

C U AD 	1.3 	Vil 
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12 1-2 A 	1•1 A 	O\J/-\RIfl LJ  

E 	t 	1: 	r 	II 	12 	t; 	ti 	E' 	‘'a C: EA S011 
ii de Ieratomas 

% 

QuIstlea unilocular 5( 131.16% 

Multiquistlea 1a 14.49% 

QuIstica tinca:11W 2 2.90% 

Sólida 1 1.45% 

T o t 	a 1 69* 1 00% 

* 1)19 los 64 casos ib Teratoma 5 fueron bilaterales - 69. 
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E NI 

-1 	R A T 1.11 1`1 A 	(13 	AR IC(i) 

T e j 	i ti 	o (71:a1:3(31.3 .,; 

Epitelio milltiestratificatio queratinizatio 63 91.31) 

folículos piinson 55 /9.71 

(31,5nr0 1105 lielláceas 54 78,26 

Cabellos 49 71.01 

filbritiulas sudoríparos 611 69.57 

Tejido conjuntivo fibroso 20 28.98 

Tejido adiposo 1? 17.39 

Calcificación 0 11,59 

Epitelio columnar monoestratificado 8 11.59 

Cartílago 0 11.59 

Tejido glial 8 11.59 

'tejida muscular 6 0.69 

Epitelio respiratorio 2 2.89 

Vasos sanguíneos 2 2.89 

Diento 1 1.44 

Glándulas mueblo:Jos 1 1,44 

Huaso 1 1.414 

Glándulas intestinales 1 1.46 

Tejido tiroldeo 1 1.44 
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