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RESUMEN

Los teratomas quisticos son las neoplasias o tumores de células germinales mas comunes. Su
clasificacion se basa en las caracteristicas anatomopatologicas por lo que se clasifica en teratoma
inmaduro y teratoma maduro. En nuestra revision bibliografica nos basamos en el teratoma quistico
inmaduro caracterizado por estar compuesto por tejidos maduros derivados de una o mas capas
germinales. La incidencia de masas anexiales es aproximadamente 1 de cada 600 embarazos, siendo
malignas hasta en un 5% de estas. Aunque en su mayoria son asintomaticos, pueden presentar diversos
sintomas como dolor abdominal, hemorragia uterina anormal o concomitante o aumento del volumen
abdominal. Su tratamiento se basa principalmente en la parte quirargica. Por ello, decidimos realizar
una busqueda bibliografica de articulos en inglés y espafiol con el uso de diferentes descriptores dando
como resultados diferentes reportes de casos que evidencian el abordaje del teratoma quistico durante

el embarazo.
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Approach to Cystic Teratoma In Pregnancy

ABSTRACT

Cystic teratomas are the most common neoplasms or germ cell tumors. Its classification is based on the
anatomopathological characteristics, which is why it is classified into immature teratoma and mature
teratoma. In our bibliographic review we based ourselves on the immature cystic teratoma characterized
by being composed of mature tissues derived from one or more germ layers. The incidence of adnexal
masses is approximately 1 in every 600 pregnancies, with up to 5% of these being malignant. Although
the majority are asymptomatic, they may present various symptoms such as abdominal pain, abnormal
or concomitant uterine bleeding, or increased abdominal volume. Its treatment is based mainly on the
surgical part. Therefore, we decided to carry out a bibliographic search of articles in English and Spanish
with the use of different descriptors, resulting in different case reports that demonstrate the approach to

cystic teratoma during pregnancy.

Keywords: cystic teratoma, management, obstetric patient, pregnancy, tumor




INTRODUCCION

Los tumores de células germinales corresponden al 10-20% de todas las neoplasias de ovario (1).Los
teratomas quisticos son las neoplasias o tumores de las células germinales mas comunes y representan
el 95% de los tumores benignos y solo el 1% corresponde a patologia maligna de ovario. La palabra
"teratoma" se deriva de la palabra griega "teraton" que significa monstruo también pueden ser
denominados en algunas literaturas como quiste dermoide acufiado por Leblanc en 1831 (2)(3). Tal
neoplasia se caracteriza por una capsula bien formada, gruesa, revestida por epitelio plano estratificado,
con gran variedad de apéndices cutaneos que incluyen glandulas sudoriparas, apocrinas y sebaceas
Figura 1 (4)(5).

Figura 1. Tumor ovarico que corresponde a paciente femenino de 29 afios de aproximadamente 11 cm
de eje mayor que al corte de aspecto quistico.

Tomado de: Al4 Paredes et al.Caracteristicas anatomopatologicas del teratoma ovarico procedente de ooforectomias, en el
Instituto de Gastroenterologico Boliviano-Japones. Gaceta Médica Boliviana 36.2,2013,: 86-89.

Para clasificar los teratomas se debe tener en cuenta las caracteristicas anatomopatologicas , acorde a
esta regla se dividen en: teratoma inmaduro y teratoma maduro Figura 2(6). En el primer caso, es un
tumor de aspecto carnoso cuya coloracion es rosada o grisacea con zonas de hemorragia y necrosis,
representa el 3% de todos los teratomas ovaricos y son comunes en mujeres jovenes entre 17 y 21 afios

(7).Microscopicamente es indispensable la presencia de tejido inmaduro para su diagnostico

(neuroepitelio).En el segundo caso, cuando se habla de teratoma maduro hay que tener en cuenta que




este se subdivide en dos: Teratoma so6lido maduro, el cual es una variante poco frecuente y tiene una
edad de presentacion similar a la de un teratoma inmaduro. Constituyen aproximadamente el 20% de
los teratomas maduros. Por definicion solo los tumores compuestos enteramente de tejidos maduros
pueden ser diagnosticados como teratoma solido maduro sin evidencia de tejido inmaduro
(neuroectodermo). Macroscopicamente son similares a los teratomas inmaduros ya que poseen areas
hemorragicas de aspecto necrético. Por su parte, el teratoma quistico o quiste dermoide que es el foco
de la presente revision, como se dijo anteriormente, es la variante mas frecuente, compuesto por tejidos
maduros derivados de una o mas capas germinales, en algunos casos se puede apreciar una
predominancia ectodérmica y en muy raros casos puede estar presentarse resto de , timo,
pancreas,retina,glandulas adrenales y otros tejidos (8).

Figura 2. Clasificacion de los teratomas

TERATOMA
Maduro Inmaduro
-Presenta neuroepitelio
Solido Maduro Quistico maduro -Coloracion rosada o grisacea

-Zonas Hemorragicas y necroticas
-Poco frecuente -Variante mds frecuente -Mas comin en mujeres entre los
-Edad de Pfe_SEﬂtHCiéﬂ simlaralade | Proviene de varias capas 17-21 afios.
un teratoma inmaduro. germinales maduras -Representa el 3% de los teratomas
-20% de los teratomas maduros. ovéricos

Elaboracién propia

El teratoma quistico maduro casi siempre es benigno y su crecimiento es lento, con una tasa de
crecimiento estimada de 1.8 mm / aflo, aunque se ha demostrado que algunos presentan un crecimiento
mas rapido y tener un alto grado de malignidad (9).En cuanto al cuadro clinico, la mayoria son

asintomaticos y los sintomaticos clinicamente se presentan con: dolor abdominal en el 48% de los

pacientes, hemorragia uterina anormal o concomitante en el 15%, o aumento del volumen abdominal




en el 15%. La rotura del quiste dermoide es rara, se presenta en un 1 a 1,2% y constituye una urgencia
quirurgica en el 2,5% de los casos (10).

Se estima que una mujer tiene un 5-10% de riesgo a lo largo de su vida de someterse a una cirugia por
sospecha de masa ovarica o un quiste (11). La incidencia de masas anexiales es aproximadamente 1 de
cada 600 embarazos, siendo malignas hasta en un 5% de estas (12). Durante el embarazo, el teratoma
quistico es comun (25%) (Imagen 1), y su descubrimiento en la mayoria de casos es incidental por
ultrasonido prenatal, con una incidencia descrita que varia entre una de cada 76 a una de cada 2.328
embarazadas (13) (14) La opcidon de tratamiento para el teratoma maduro de ovario durante el embarazo
es el manejo expectante, ya que seglin las pautas del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
afirmaron que las masas anexiales diagnosticadas durante el embarazo parecen tener un riesgo muy
bajo, tanto de malignidad como de complicaciones agudas, por ende el manejo debe realizarse
individualmente, y teniendo en cuenta los riesgos de torsion, ruptura u obstruccion del parto frente a la

posibilidad de un riesgo quirurgico innecesario para la madre y el producto de la gestacion (15).

Imagen 1. Paciente gestante asintomatica de 16 semanas de gestacion con diagnostico definitivo de un
teratoma quistico maduro.

En la imagen A, se observan las ecografias abdominales en las que se visualiza la formacion quistica a estudio, con el polo
solido en la zona de declive del mismo. En la imagen B, se observa la masa tumoral gigante anexial, su aspecto macroscopico
externo y el contenido del mismo tras la apertura intencionada post extirpacion.

Tomado de: Novo, S. Rojo, et al. (2020): 153-160.




El diagnostico de estas lesiones anexiales puede pasar desapercibido debido a que las molestias muchas
veces son confundidas con las propias de la gestacion, ademas, la torsion o la rotura del tumor son las
causas mas frecuentes de hospitalizacion por ello, es importante reocnocer que el momento ideal para
la intervencidn quirurgica es en el segundo trimestre ya que en este periodo la extirpacion de cualquier
lesion ovarica que involucre al cuerpo lateo no causara aborto (16). Entre las caracteristicas a valorar
esta el tamafio de la tumoraciéon. Cuando dichas masas son mayores de 10 cm, a pesar de tener
caracteristicas ecograficas benignas, pueden estar enmascarando una neoplasia en uno de cada 10 casos;
lo que haria considerar el tratamiento quirtrgico durante la gestacion; y en estas ocasiones se opta con
frecuencia por realizar un abordaje por laparotomia para evitar, en la medida de lo posible, la rotura de
dichas tumoraciones gigantes (17).

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliogréfica detallada de informacion publicada mas relevante en las bases de
datos pubmed, scielo , medline, bibliotecas nacionales e internacionales especializadas en los temas
tratados en el presente articulo de revision. Se utilizaron los siguientes descriptores: Teratoma quistico,
manejo, paciente obstétrica, embarazo, tumor, quiste dermoide. La busqueda de articulos se realiz6 en
espafiol e inglés, se limitd por afio de publicacion y se utilizaron estudios publicados desde 2003 a la
actualidad.

RESULTADOS

Aunque durante el embarazo es poco frecuente la aparicion de alguna alteracion abdominal, es
importante su conocimiento y las causas de esto en la que se incluyen las masas anexiales. El teratoma
quistico maduro representa hasta un 50% de las masas anexiales durante el embarazo siendo su
localizacion mas frecuente en el ovario (18). De igual forma, es poco frecuente la torsion del ovario
debido a masas ovaricas, solo se estima que complica uno y 10 de cada 10.000 partos (19), y los casos
presentes de torsion ovarica relacionados con teratomas quisticos maduros son escasos. Por ello, es
importante conocer la posibilidad de la presentacion de estos casos.

Friedlin y Col en el afio 2019 presentan el caso de una paciente de 29 afios con un embarazo de 15.2

semanas y dolor pélvico agudo. No tiene antecedentes médicos relevantes, pero presenta resistencia

muscular y dolor en la fosa iliaca derecha durante la exploracion fisica. Se detecta una masa anexial




durante el examen ginecoldgico, confirmada por ultrasonido y resonancia magnética. Ante la
posibilidad de afectacion vascular, se realiza una laparotomia exploradora, encontrando un utero
aumentado de tamafio y una tumoracion en el anexo derecho, con afectacion vascular. Se realiza la
reseccion, con salpingo-ooforectomia derecha sin complicaciones. El analisis patolégico muestra un
tumor quistico multilobulado con areas de hemorragia y congestion vascular. La paciente se recupera
satisfactoriamente y es dada de alta 48 horas después del procedimiento (20).

Igualmente, en el afio 2021 Osto y colaboradores exponen el caso de una mujer de 22 afios G2P1 con
19.5 semanas de embarazo, acudi6 a urgencias con dolor abdominal inferior derecho intenso y vomitos.
Aunque habia tenido una masa anexial derecha en el primer trimestre, actualmente asintomatica, la
ecografia reveld una masa quistica de 9,1 cm en la pelvis derecha. A pesar de la ausencia de signos de
torsion en el estudio Doppler, se consideraron posibles diagnosticos como apendicitis, torsion ovarica,
fibroma degenerado y diverticulitis. La resonancia magnética mostr6 una masa ovarica compleja de 7,7
cm. En un examen laparoscopico, se encontrd que el ovario derecho estaba torcido tres veces, lo que
llevo a una ooforectomia. Se confirmé un teratoma maduro benigno. La paciente se recupero bien post
operatoriamente, continud su embarazo sin complicaciones y dio a luz exitosamente (21).

Ademas, el teratoma quistico maduro suele presentarse de manera unilateral (22) pero el conocimiento
de la aparicion en ambos ovarios también es de vital importancia. En el afio 2008, Lopez y
colaboradores reportan el caso de una mujer de 21 afios, con 14.1 semanas de embarazo, acudio al
hospital por dolor abdominal en la fosa iliaca derecha de 24 horas de evolucion. Durante la exploracion,
se identificd un tumor doloroso en la misma area. Los examenes indicaron un utero gravido y un tumor
quistico en el ovario derecho de 15 x 14 cm. Se prepard para una laparotomia exploradora y se
administraron medicamentos previos. Durante la intervencion, se encontrdé un ttero de 13 cm y se
extrajo un tumor quistico torsionado de 20 cm del ovario derecho, ademas de otro tumor en el ovario
izquierdo. El posquirargico fue sin complicaciones, y los controles ultrasonicos posteriores mostraron
un feto unico de buen desarrollo. El estudio histopatologico confirmé teratoma bilateral maduro (23).
Asimismo, en el afio 2018 Caceres y colaboradores dan a conocer el caso de una paciente de 28 afios

que ingreso a consulta por presentar amenorrea de aproximadamente nueve semanas y aumento de

volumen abdominal. Se diagnostic6 un embarazo gemelar de nueve semanas con buen desarrollo.




Durante la gestacion, se detectd un quiste gigante de ovario derecho de 28x16 cm. La paciente fue
ingresada a las 20 semanas, y a las 38 semanas se decidi6 intervenir quirargicamente debido al tamafio
constante del quiste. Se realizd una cesarea para extraer dos fetos gemelares con buen peso y puntaje
Apgar. Ademas, se realiz6 histerorrafia para proceder a la revision de la cavidad abdominal y lograr
extraer el quiste del ovario cuando se encontr6 se realiz6 una anexectomia derecha, pero al revisar el
anejo izquierdo se encontrd otro quiste gigante de ovario por lo que se llevd a cabo la extirpacion de
dos teratomas de ovario, uno de 28x16 cm y otro de 26x15 cm, durante la misma intervencion. La
paciente se recuperd favorablemente. El informe anatomopatologico confirméd que los quistes eran
teratomas de ovario con dimensiones significativas (24).

De la misma manera, como ya se ha mencionado anteriormente la laparotomia es el estandar de oro en
el manejo de esta patologia. La cistectomia presenta la mejor opcidon para preservar al maximo el
parénquima ovarico (25). Joudar y colaboradores presentan en el afio 2023 el caso de una mujer de 30
afios que present6 dolor abdominal bajo y una masa pélvico-abdominal descubierta dos meses atras. En
el cuarto mes de embarazo, la ecografia reveld una masa hiperecoica de 15 x 15 cm, confirmada por
resonancia magnética como un teratoma ovarico maduro con componentes de tejido, adiposo y calcio.
Se sometio a una laparotomia donde se encontré un ovario derecho agrandado, no adherente y sin
implantes peritoneales. Se realiz6 cistectomia derecha, y el analisis patoldgico confirmé un teratoma
ovarico maduro y multi tisular sin componente inmaduro (26).

DISCUSION

El abordaje del teratoma quistico durante el embarazo representa un desafio clinico que requiere una
cuidadosa consideracion de diversos factores para garantizar la salud tanto de la madre como del feto.
La gestion de este tipo de teratomas debe basarse en una evaluacion exhaustiva de la naturaleza y
tamafio del tumor, asi como en la ubicacion y la presencia de complicaciones potenciales. La toma de
decisiones compartida entre el equipo médico y la paciente es esencial para determinar la estrategia mas
adecuada, ya sea mediante la monitorizacion cuidadosa durante el embarazo, la intervencion quirargica
prenatal o la planificacion de la cirugia postnatal. La revision de la literatura existente y el intercambio

de experiencias clinicas son fundamentales para mejorar los protocolos de tratamiento y optimizar los

resultados en casos de teratomas quisticos en el contexto del embarazo.




En este tipo de casos, lo mas importante es la preservacion de la fertilidad de la madre, tal como
presentan Mateo y colaboradores en su reporte de caso, en el que se estudia una paciente de 22 afios
que se presentd en la Clinica de Fertilidad del Hospital Santa Rosa de Lima en febrero de 2019,
buscando alternativas terapéuticas debido a un diagndstico presuntivo de teratoma ovarico bilateral. Se
le habia sugerido previamente someterse a una ooforectomia bilateral, a lo cual la paciente se nego.
Entre sus antecedentes heredofamiliares relevantes, menciono abuelas paterna y materna con cancer de
mama, madre con hipotiroidismo, dos hermanas con sindrome de ovario poliquistico y una prima (por
via materna) diagnosticada con teratoma ovarico derecho a los 24 afios. En febrero de 2019, la paciente
experimentd dolor ocasional en la fosa iliaca izquierda, lo que llevo al diagndstico de teratoma ovarico
bilateral. Después de buscar una segunda opinion en marzo de 2019, se decidié intervenirla
quirargicamente en mayo de 2019. Durante la laparotomia, se logré la enucleacion exitosa de ambas
tumoraciones, preservando el tejido ovérico. El estudio histopatologico confirmé el diagndstico de
teratoma quistico maduro bilateral de células germinales benigno. La paciente fue dada de alta 24 horas
después de la cirugia, mostrando una evolucion favorable en las citas de control posteriores, donde se
realizaron estudios de perfil hormonal y marcadores tumorales. Con resultados estables en las sucesivas
citas de control, se le recomendo realizar seguimiento anual mediante exploracion fisica y ultrasonido
pélvico debido al riesgo significativo de recurrencia. (27)

A su vez, Benitez y colaboradores presentan el caso de una mujer nuligesta de 39 afios acudio a la
emergencia del centro médico por presentar un dolor punzante y de fuerte intensidad en la fosa iliaca
derecha, irradiado al hipogastrio, acompafiado de nduseas y vomitos con una evolucion de 12 horas. Al
momento del ingreso, la paciente reportaba 22 dias de amenorrea.

En el examen inicial, la paciente estaba hemodinamicamente estable, con una frecuencia cardiaca de 95
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por minuto y tension arterial de 110/80
mm Hg. El abdomen presentaba dolor en la fosa iliaca derecha con signos de irritacion peritoneal, y la
evaluacion ginecologica reveld una vagina normotérmica, normoexpansible, con un cuello largo y
posterior, un orificio cervical externo cerrado y un anexo derecho palpable y doloroso. El fondo de saco

posterior aparecia libre. Los estudios paraclinicos mostraron una hemoglobina de 9.5 g/dL, una prueba

de embarazo positiva y un ultrasonido vaginal que evidencio escaso liquido en el fondo de saco




posterior. Ademas, se observo una imagen hipoecoica con centro ecogénico parauterino derecho de 2
cm de diametro y una lesion anecoica en el anexo derecho de 5 cm de diametro.

Con el diagnostico de embarazo ectdpico, la paciente fue llevada a la mesa operatoria y abordada por
via laparoscopica. Durante la intervencion se encontraron 100 cm3 de liquido seroso y hematico en la
cavidad abdominal, un saco gestacional ampular de 8 cm de diametro y un tumor quistico torcido de 10
cm de didametro que ocupaba toda la superficie del ovario derecho. Se realiz6 una salpingooforectomia
derecha y una revision exhaustiva de la cavidad abdominal sin evidenciar lesiones macroscopicas
notables.

La paciente evoluciond satisfactoriamente y fue dada de alta en condiciones clinicas estables al segundo
dia de posoperatorio. El informe definitivo de la biopsia confirmé un embarazo ectopico en la trompa
derecha y un tumor seroso papilar de bajo potencial de malignidad en el ovario derecho. A pesar de la
recomendacion de realizar toma de muestras histologicas complementarias, la paciente se negd a una
reintervencion. Se planteo el diagnostico de tumor seroso papilar de bajo potencial de malignidad en
estadio 1A, y se decidié un seguimiento estricto trimestral con evaluaciones clinicas, marcadores
tumorales y controles imagenoldgicos periddicos. Al sexto mes de seguimiento, la paciente se encuentra
en excelentes condiciones clinicas y sin evidencias de recaida de su enfermedad. (28)

El tratamiento de esta enfermedad implica la colaboracion de expertos de diversas disciplinas, quienes
deben evaluar el caso particular a abordar. En el caso de mujeres jovenes, es esencial preparar medios
crioprotectores para preservar la fertilidad (29) y es fundamental destacar que la identificacion temprana
a través de datos clinicos, examen fisico, pruebas de diagndstico y/o marcadores tumorales
(especialmente en el caso de teratomas malignos), junto con la extirpacion completa del tumor en una
fase inicial, son aspectos cruciales para la supervivencia de las pacientes. En el caso de teratomas
maduros o benignos, especialmente en mujeres jovenes en edad reproductiva, especialmente en
situaciones bilaterales (que representan el 15-20% de los casos), la cistectomia se presenta como la

opcidn quirurgica mas apropiada, con una tasa de recurrencia muy baja, y se recomienda reservar la

ooforectomia para aquellas pacientes en la peri y/o postmenopausia. (30)




CONCLUSION

Durante el embarazo, es poco comun la presencia de una patologia abdominal. Sin embargo, es de gran

importancia para el equipo médico conocer sus diferentes causas, su diagndstico y tratamiento. Los

teratomas quisticos maduros en el embarazo son muy comunes, normalmente son asintomaticos pero

pueden presentar sintomas que llevan a complicaciones como la torsién que requieren la hospitalizacion

de la madre. Por ello, el diagndstico a través de la clinica de la paciente, con un buen diagnostico

diferencial, las pruebas de imagen realizadas son fundamentales para la determinacion del tratamiento

adecuado para la paciente. En nuestra revision bibliografica, dimos a conocer como el abordaje

quirargico es el gold standard para esta patologia muy comun durante el embarazo con la finalidad de

mantener siempre la fertilidad de la madre. Por ende, es de gran relevancia en el dmbito médico el

conocimiento de dichas patologias que pueden llevar a diversas complicaciones con el fin de brindar un

tratamiento oportuno frente a estas situaciones.
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