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INTRODUCCIÓN

Los teratomas son tumores de estirpe germinal. Su-
ponen el segundo grupo en frecuencia de los tumo-
res del ovario. Dentro de los tumores de estirpe ger-
minal, los teratomas quísticos maduros son los más
frecuentes. Están formados en su totalidad por tejidos
adultos de origen ectodérmico (piel y anejos, dientes
y tejido nervioso), mesodérmico (músculo, conjun-
tivo, cartílago) o endodérmico (intestino, tiroides). La
tendencia a la malignización es inferior al 2 por 100(1).

Su localización extraovárica, y más concretamente
en el útero, es extremadamente rara(1).

El origen extraovárico de estos tumores se ex-
plica, bien por restos embrionarios mullerianos, bien
por metaplasia o bien por implantación de células
germinales. Su forma maligna sería el tumor mulle-
riano mixto(1).

Se han descrito casos de teratomas intrauterinos
con inclusiones gliales y con diferenciación pulmo-
nar(2). También hay referencias de teratomas intrau-
terinos inmaduros(1,3). Otros casos comunicados en la
literatura son los hallados tras legrados o bien en
piezas de histerectomía(2).

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente de 34 años de edad con antecedente de
un parto eutócico y anexectomía izquierda hace dos

años por crisis de torsión aguda de quiste de ovario
que fue informado anatomopatológicamente de cis-
toadenoma seroso.

En los meses previos al diagnóstico la paciente
viene experimentando dismenorrea intensa progre-
siva e intramenstrual que no cede a analgesia habi-
tual con AINEs. La exploración clínica no reveló
nada anómalo, ni tampoco la exploración ecográ-
fica.

Se indica laparoscopia diagnóstica por sospecha
de endometriosis. En el transcurso operatorio se ha-
lla un nódulo de aproximadamente 2,5 cm que hace
protrusión en la superficie serosa del útero a nivel
de fondo-cuerno uterino izquierdo.

Dado el aspecto tumoral macroscópico, se reseca
con corte-disección y coagulación. El postoperatorio
y la evolución clínica posterior fueron normales, ha-
biendo desaparecido por completo la dismenorrea.

El informe anatomopatológico de la pieza fue de
teratoma maduro intrauterino con áreas de diferen-
ciación linfoide, intestinal y pulmonar. (Figs. 1, 2 y 3).

DISCUSIÓN

La presencia de tejidos germinales en las tumora-
ciones ováricas es un hallazgo relativamente fre-
cuente; sin embargo, no lo es fuera de las gónadas.
Su presencia fuera de las mismas es extremadamente
infrecuente, y de hecho se han descrito tan sólo al-
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rededor de 20(4-6) casos en la literatura mundial que
puedan responder a la denominación de verdaderos
teratomas uterinos. De hecho, en el estudio de Ni-
cholson(7), este autor tan sólo reconoce cuatro casos
aceptables como teratomas uterinos y desde enton-
ces sólo se han publicado algunos casos adicionales.

Existen diferentes teorías al respecto(8-0):

1. Una teoría es la diferenciación por metapla-
sia de las células pluripotenciales de los con-
ductos de Muller, razón por la cual estos tu-
mores se podrían encontrar a lo largo de
todo el recorrido de dichos conductos.

2. Otra teoría también posible, pero, sin em-
bargo, no aceptada por todos los autores

como origen del desarrollo de un verdadero
teratoma extragonadal y concretamente in-
trauterino es la génesis del teratoma a partir
de la implantación de restos abortivos, como
en algunos casos en los que se han obtenido
este tipo de tumoraciones tras legrados por
aborto o bien tras un embarazo.

3. Por último, cabría la teoría de la implanta-
ción y posterior desarrollo heterotópico de
células germinales ováricas desprendidas
desde el ovario.

El presente caso, al localizarse en la porción más
externa del miometrio y en la serosa del útero, sólo
podría explicarse bien por la teoría metaplásica o
bien por la teoría implantativa, constituyendo un
caso de teratoma extraovárico verdadero.

Microscópicamente son tumores que remedan
histológicamente al tejido de origen presente como
epitelio escamoso, epitelio respiratorio, tejido adi-
poso y glándulas sebáceas. No se debe aceptar
como caso un teratoma intrauterino cuando haya te-
jido embrionario o placentario en las zonas adya-
centes a la lesión, puesto que su génesis estaría re-
lacionada con tejido de origen gestacional y de
localización heterotópica por migración.

La extirpación para su estudio anatomo-patoló-
gico debe ser la conducta adecuada, pues si bien en
el ovario por su posibilidad de control y el conoci-
miento de su comportamiento se puede tener una
actitud conservadora, su comportamiento extragona-
dal no está contrastado.
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Figura 2. Ampliacion de la figura 1.

Figura 1. Detalle del teratoma conteniendo epitelio escamoso 

y epitelio intestinal.

Figura 3. Epitelio respiratorio contenido en el teratoma.
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