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Abstract

Objectives: the aim of this study was to determine the anatomical and pathological characteristics and frequency of ovarian teratoma 
compared to other non-neoplastic and neoplastic pathologies of type non- teratoma in product oophorectomy surgical specimens in 
the pathology department of IGBJ. Methods: for this purpose we reviewed the records of surgical specimens Universal Mother and Child 
Insurance of Boliviano Japanese Gastroenterological Institute. Results: it was obtained as ovarian teratomas results correspond to 8% of 
all ovarian pathologies in 95 % of cases are unilateral and presence age group most affected are women of 21-30 years. During the data 
collection process , in some histopathological reports did not identify the variable anatomic location (right vs. left) this omission in the 
application for sending samples making it difficult to obtain adequate statistical data and accurate. Conclusions: with it was concluded 
that the incidence of teratomas in our literature matches internationally exposed.
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Objetivos: el objetivo de este estudio es conocer las características anatomopatológicas y la frecuencia del teratoma ovárico respecto a 
otras patologías no neoplásicas y neoplásicas de tipo no-teratoma en piezas quirúrgicas producto de ooforectomía en el departamen-
to de patología del IGBJ. Métodos: para este fin se revisaron los registros de piezas quirúrgicas del Seguro Universal de Maternidad y 
Niñez (SUMI) del Instituto Gastroenterológico Boliviano Japonés. Resultados: se obtuvo como resultados que los teratomas ováricos 
corresponden a un 8% de todas las patologías de ovario, en el 95% de los casos es de presencia unilateral y el grupo etáreo con mayor 
afectación corresponde a mujeres de 21 a 30 años. Durante el proceso de recolección de datos, en algunos reportes histopatológicos no 
se identificó la variable de localización anatómica (derecha ó izquierda) esto por omisión en la solicitud de envió de muestras lo cual difi-
culto la obtención datos estadísticos más adecuados y exactos. Conclusiones: con lo que se pudo concluir que la incidencia de teratomas 
en nuestro medio coincide con la literatura expuesta a nivel internacional.
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Los tumores de células germinales corresponden al 10-20% 
de todas las neoplasias de ovario, de estas el 95% corres-

ponden a teratomas y solo el 1% corresponde a patología ma-
ligna de ovario1,2. La teoría de la patogenia sugiere un origen 
a partir de las células germinales primordiales1. Otras dos 
teorías refieren otros puntos de vista: la primera sugiere un 
origen de blastómeros segregados en una etapa temprana del 
desarrollo embrionario y la segunda sugiere un origen a partir 
de restos embrionarios3. 

La clasificación de los teratomas se da según sus caracterís-
ticas anatomopatológicas y son: 

Teratoma inmaduro que representa el 3% de todos los te-
ratomas ováricos. Son comunes en mujeres jóvenes entre 
17 y 21 años. De aspecto carnoso de color gris o rosado 
con algunas regiones hemorrágicas y lugares de necrosis. 
Microscópicamente es indispensable la presencia de tejido 
inmaduro para su diagnóstico (neuroepitelio).
Teratoma maduro existen dos tipos: 

•	 Teratoma sólido maduro: es una variante poco frecuente. 
La edad de presentación es similar a la de teratoma inma-
duro. Constituyen del 15 al 20% de teratomas maduros. 
Por definición sólo los tumores compuestos enteramente 
de tejidos maduros pueden ser diagnosticados como te-
ratoma sólido maduro sin evidencia de tejido inmaduro 
(neuroectodermo). Macroscópicamente son similares a 
los teratomas inmaduros poseen áreas hemorrágicas de 
aspecto necrótico. 

•	 Teratoma quístico maduro: quiste dermoide, variante 
más frecuente, compuesto por tejidos maduros deriva-
dos de una o más capas germinales, en la mayoría de los 
casos se puede observar una predominancia ectodérmica 
y en muy raros casos puede estar presente resto de reti-
na, páncreas, timo, glándulas adrenales y otros tejidos. El 
teratoma quístico maduro es siempre benigno, pero en 
ocasiones puede sufrir un cambio maligno en uno de sus 
elementos1. La mayoría son asintomáticos y los asinto-
máticos clínicamente se presentan con: dolor abdominal 
el 48%, hemorragia uterina anormal o concomitante el 
15%, o aumento del volumen abdominal el 15%. La ro-
tura del quiste dermoide es rara (1 a 1,2%) y constituye 
una urgencia quirúrgica en el 2,5%3. El teratoma quístico 
maduro ocurre en 80% de los casos durante los años re-
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productivos, pero a diferencia de otros tumores de células 
germinales del ovario, tiene amplia distribución etárea, 
desde la infancia hasta la vejez. No tiene predilección en 
relación a localización (derecho/izquierdo), en el 8 a 15% 
de los casos son bilaterales. Macroscópicamente varía en 
tamaño de 0,5 cm a más de 40 cm. Son de forma redonda, 
u oval, con una superficie lisa, color, gris-blanco y bri-
llante que al corte suele mostrar pelos, sebo, material mu-
coide, cartílago, hueso, dientes, etc.1. El teratoma quístico 
maduro a menudo se descubre como hallazgo incidental 
en el examen físico, examen radiológico, o durante una 
cirugía abdominal realizada para otra indicación1-3.

El teratoma monodérmico es el menos frecuente, una va-
riante de este es Struma Ovarii (tejido tiroideo exclusivamen-
te), con frecuencia es unilateral, puede ser funcionante y cau-
sar hipertiroidismo, representa menos del 5% de los casos de 
teratoma monodérmico, es más frecuente en mujeres a partir 
de la quinta década. Comúnmente a la macroscopía presen-
ta un color café ocre, en ocasiones café verdoso, constituido 
por tejido sólido gelatinoso en forma pura y menos frecuente 
asociado a quiste dermoide o a un tumor sólido carcinoide o 
carcinoide estromal, microscópicamente se distingue la pre-
sencia de tejido tiroideo maduro. Del 5 al 10 % de estos terato-
mas son considerados malignos. 

Otra variante es el teratoma monodérmico carcinoide: mi-
croscópicamente son similares a los que se identifican en el 
tracto gastrointestinal, asociados a otros componentes terato-
matosos en un 85 a 90% de los casos, las formas que no con-
tienen componente carcinoide puro son mayormente combi-
nados con quiste dermoide y menos común con un teratoma 
sólido maduro, o tumor mucoso quístico1-3.

La información con respecto a los teratomas en nuestro 
medio es escasa y limitada a publicación de “caso reporte”3-5, 
mismos que de manera aislada no expresan datos que aporten 
a revelar la casuística regional. La información que se tiene 
por ende no es representativa para fines de estudio ni com-
parativa con los datos establecidos en la literatura. El objetivo 
de este estudio es describir las características anatomopatoló-

gicas del teratoma ovárico en piezas quirúrgicas producto de 
ooforectomía obtenidas en el periodo de 30 de agosto 2008 
al 30 de agosto 2012 en el Servicio de Patología del Instituto 
Gastroenterológico Boliviano Japones (IGBJ) de la ciudad de 
Cochabamba, Bolivia. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrospectivo 
tipo serie de casos. El universo de nuestro trabajo fueron los 
506 piezas quirúrgicas producto de ooforectomía con presun-
ción diagnóstica de neoplasia ovárica, estudiados en el labo-
ratorio de patología del IGBJ, con material previamente fijado 
en formol al 10% y procesado en el histoquinete para su poste-
rior inclusión en parafina y corte a 3 micras en el micrótomo, 
posterior a esto la tinción en hematoxilina y eosina (H y E) 
montaje e identificación para evaluación de cortes histológi-
cos por el médico patólogo. Las muestras con diagnóstico de 
teratoma ovárico correspondieron a 40.
 -Libro de registro de piezas quirúrgicas procedentes del SUMI 
en el periodo comprendido entre el 01 de agosto del 2008 al 
31 de agosto 2012 en el departamento de patología del IGBJ.
 -Reportes histopatológicos de piezas quirúrgicas producto de 
ooforectomía con diagnóstico de teratoma.
 - Formulario de Recolección de datos. 
 - Bloques de parafina y laminillas.
 - Microscopio multicabezal.
 - Cámara fotográfica digital.
 - Especímenes quirúrgicos.

La información estadística: edad, localización anatómica, 
y referencia de diagnóstico clínico se obtuvo de la hoja de so-
licitud de estudio de anatomopatológico, realizada para clasi-
ficar las muestras en donde especificamos características tales 
como: frecuencia del teratoma ovárico, tipos histopatológicos 
(maduro, inmaduro, monodérmico), frecuencia del teratoma 
con respecto a otras neoplasias ováricas, sitio anatómico más 
frecuente (derecho o izquierdo), la uni o bilateralidad de pre-
sentación.

 Caracteristicas anatomopatológicas del teratoma ovárico

Figura 1. Tumor ovárico que corresponde a paciente femenino de 29 años 
de aproximadamente 11 cm de eje mayor que al corte de aspecto quístico 
que muestra en su contenido abundante material sebáceo, pelos, áreas 
blanquecinas de consistencia cartilaginosa.

Figura 2. Tumor ovárico que corresponde a teratoma quístico maduro /
quiste dermoide paciente femenino de 18 años de 6 cm, al corte se aprecia 
una lesión de aspecto quístico con material sebáceo, pelo.
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Tabla 1. Distribución de casos de ooforectomia con diagnóstico de terato-
ma ovárico del 1 de agosto de 2008 al 30 de agosto 2012

Total de muestras 
recibidas por año

Total de ooforectomias 
de teratomas por año

2008
2009
2010
2011
2012

1001 (10%)
2394 (23%)
2436 (24%)
2425 (23%)
2101 (20%)

3 (8%)
8 (20%)
12 (30%)
12 (30%)
5 (12%)

Periodo por año

Tabla 2. Distribucion de teratoma ovárico según grupo etáreo.

PorcentajesNumero de piezas
12 a 20 años
21 a 30 años
31 a 40 años
41 a 50 años

18%
47%
35%
5%

Edad de presentación
7
17
14
2

Resultados
En el IGBJ se obtuvieron 506 muestras de las cuales el 8% de 
las piezas corresponden a neoplasia con diagnóstico de tera-
toma ovárico (tabla 1), en relación a 92% de piezas que re-
fieren otras patologías ováricas (no neoplásicas y neoplasias 
no-teratoma) (figura 1 y 2)
Dentro de la clasificación de teratomas: el 43% de las piezas 
fueron de mayor incidencia en mujeres de 21 a 30 años, el 35% 
corresponden a mujeres entre 31 a 40 años, 18% de las piezas 
pertenece a mujeres entre 12 a 20 años y 5% de las piezas co-
rresponden a mujeres entre 41 a 50 años (tabla 2).

Según su clasificación histopatológica el 97% de las piezas 
correspondían al diagnóstico de teratomas quísticos maduros 
y solo el 3% correspondía al diagnóstico de teratoma inma-
duros.

Según su presentación clínica el 95% de las piezas corres-
ponde a teratomas unilaterales y solo el 5% de las piezas fue-
ron identificadas como teratomas bilaterales.

Según la frecuencia de presentación con relación a su ubi-
cación anatómica el 15% de las piezas corresponde a terato-
mas ováricos derechos, el 10% corresponde a teratomas ovári-
cos izquierdos y 75% de las piezas no tienen referencias sobre 
su ubicación anatómica.

Discusión
En el presente trabajo encontramos que la frecuencia de pie-
zas quirúrgicas producto de ooforectomía con diagnóstico de 
teratoma ovárico representa el 8%, lo que es considerado rela-
tivamente alto en comparación a estudios realizados en otros 
países3 donde su universo de muestras es mayor y ante la exis-
tencia de pocos trabajos de investigación sobre la frecuencia 
de teratomas, siendo la mayor parte de los reporte procedente 
de reporte de casos clínicos2,6-8.

Verificando con la literatura1 se pudo corroborar que el 
grupo etáreo más frecuente pertenece a las edades entre los 21 
a 40 años, presentándose en un 43% en las edades comprendi-
das entre 21 y 30 años, y un 35% entre las edades 31 a 40 años 

que nos serviría como un importante dato para establecer las 
posibles edades con mayor riesgo en nuestro medio.

Debido a la importancia de la clasificación histopatológi-
ca de los teratomas para un tratamiento adecuado y recono-
cimiento de componente inmaduro/maligno se los clasifica 
como teratoma maduro (sólido, quístico), inmaduro, y mono-
dérmico en el presente trabajo se pudo encontrar que un 97% 
de la piezas correspondían al diagnóstico de teratoma quístico 
maduro o quiste dermoide que coincide con la presentación 
más frecuente propuesta por la literatura1. Y solo una pieza, 
que representa el 3%, corresponde al diagnóstico de terato-
ma inmaduro por las características de su tejido1,2, lo cual 
aumenta la mortalidad en estos pacientes, datos que también 
coinciden con la literatura propuesta por la AFIP1 y la biblio-
grafía revisada8-10, que deben ser tomados como marcadores 
de referencia para establecer la prevalencia de la presentación 
histopatología.

Durante la determinación de la frecuencia del teratoma 
ovárico según su localización anatómica se pudo establecer 
que si bien existe un predominio del lado derecho en un 15%, 
que coincide con la bibliografía consultada2,8,10, se evidenció 
que en un 75% de las muestras no referían el lado de localiza-
ción anatómica de la pieza quirúrgica debido a que en los cen-
tros de referencia no realizaron de manera adecuada la hoja de 
solicitud de la muestra, este dato podría haber sido útil para 
corroborar que la presentación mas frecuente efectivamente 
corresponde a lado derecho8,10.

Los teratomas ováricos pueden ser benignos o malignos 
dependiendo su clasificación histológica con respecto a ma-
duro e inmaduro. En el Instituto de Gastroenterología Boli-
viano Japonés vimos que los teratomas quísticos maduros 
son los más frecuentes en presentación, el rango de edad de 
mayor presentación es la etapa de mayor fertilidad, y presen-
ta una mayor preferencia hacia el ovario derecho dato que es 
impreciso debido a que los médicos remitentes no realizaron 
la identificación del ovario enviado en la hoja de solicitud para 
patología, limitándonos los resultados del mismo.
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