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RESUMEN 
 
Los teratomas quísticos maduros son los tumores ováricos más frecuentes. La fistulización de estos a órganos 
vecinos (colon, intestino delgado y vejiga) es una complicación que cuando se presenta nos obliga a descartar 
un proceso infiltrativo. Tanto la malignización como la formación de fistulas son complicaciones excepcionales. 
Está descrito en la bibliografía la malignización como mecanismo de formación de dichas fistulas. Este hecho 
nos suele obligar a llevar a cabo intervenciones agresivas, como exenteraciones pélvicas anteriores y 
posteriores. Sin embargo, una revisión de los casos publicados (18) muestra que sólo  el 22 % de las fistulas 
son  resultado de una malignización de dicho teratoma. 
Presentamos una paciente con un teratoma quístico maduro que fistulizó a recto y su manejo en nuestro 
servicio. 
 

PALABRAS CLAVE: Teratoma, fistula, proceso inflamatorio, recto 
 
Precis: La fistulización a órganos vecinos de un teratoma es una complicación excepcional que requiere un 
diagnóstico preciso puesto que no siempre es secundaria a neoplasia. 
 
ABSTRACT 
 
Mature cystic teratomas are the most common ovarian tumors. The fistulization of these teratomas to adjacent 
organs (colon, small intestine and bladder) is a complication that when it occurs forces us to rule out an infiltrative 
process. Together with malignancy, the fistula is a rare complication. Literature describes malignancy as a 
mechanism for the formation of these fistulas. This event usually forces us to carry out aggressive interventions, 
such as anterior and posterior pelvic exenterations. However, the case records of 18 patients report that only 22 
% of fistulas are produced by malignant teratoma. 
The following case study presents a mature cystic teratoma that fistulated the rectum and its management in our 
service. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Los teratomas quísticos maduros son tumores 
benignos de células germinales, son los tumores 
ováricos más comunes, comprendiendo entre el 10-25 
% de todos los casos1. 

La torsión es la complicación más común de los 
teratomas, estando descrita en un 16% de los casos2 

.Sin embargo, la formación de fistulas a órganos 
vecinos es una complicación excepcional, que ha sido 
publicada  en menos del 1 % de los casos 1- 3. 

En este caso presentamos a una paciente con un 
teratoma que debutó con distensión y dolor abdominal 
y que presentaba fistulización a recto, siendo el 4º 
caso descrito en la literatura de un suceso de este 
tipo2. 

 
CASO CLÍNICO 

 
Paciente de 39 años sin antecedentes personales 

de interés y con una gestación ,gemelar bicorial 
biamniótica, que finalizó en cesárea como único 
antecedente obstétrico (útero y anejos de tamaño y 
morfología normal) que es remitida desde atención 
primaria con clínica por cuadro de dolor en hipogastrio 
y sensación de distensión abdominal.  

Exploración básica dificultosa por obesidad 
troncular de la paciente, (peso 103 Kg, talla 163 cm, 
IMC: 39’16 m²/kg) sin hallazgos significativos. 
Ecografía combinada (transvaginal y abdominal) con 
útero en indiferente con un endometrio fino, anejo 
derecho solido-quístico de 68x55 mm con mayor 
componente quístico, anejo izquierdo con formación 
quística de 3 cm compatible con endometrioma. 
Ambos anejos impresionan adheridos a cara posterior 
uterina.  Estas formaciones ováricas eran de nueva 
aparición y no se tenía constancia de ellas 
previamente. 

Marcadores tumorales con valores normales salvo 
CA 125 ligeramente elevado (93 UI/L, rango normal 
<35 UI/L). RM (Resonancia magnética) con masa 
anexial derecha compleja de 65x74 mm solido-
quística, heterogénea, adenopatías presacras de 
hasta 9 mm. (Fig.1). 

Se realiza también TAC (Tomografía axial 
computarizada) que señala lesión compatible con 
posible teratoma en cuyo interior se observa gas, 
estando la lesión muy cercana a sigma no es posible 
establecer con certeza la relación entre ambos (Fig. 
2). 

Se presenta el caso en comité de tumores ante la 
sospecha de patología tumoral. El comité decide 

realizar una colonoscopia y un PET-TAC (Tomografía 
axial computarizada con emisión de positrones)  como 
parte del estudio de extensión. 

En la colonoscopia se observa compresión 
extrínseca con formaciones polipoides eritematosas 
menores de 5 mm, friables así como imágenes 
compatibles con hipertricosis entre 15 y 18 cm de 
margen anal. Ante la sospecha de teratoma infiltrante 
se toman biopsias cuyo resultado fueron mucosa de 
intestino grueso con incremento de infiltrado 
linfoplasmocitario y eosinofílico en lámina propia. 
Fragmentos de mucosa escamosa con focos de 
ulceración y leve inflamación crónica. 

El PET-TAC rebeló una masa hipermetabólica 
pélvica anexial derecha que contacta con útero y 
pared antero lateral del recto (con captación también 
marcadamente aumentada). Adenopatías 
hipermetabólicas pararrectales (Fig. 3). 

Dado que la fistulización rectal de un teratoma es 
una posibilidad muy remota se consideró la posibilidad 
de una transformación maligna e invasión de recto por 
lo que se indicó una laparotomía exploratoria con 
posibilidad de realizar cirugía de estadiaje en 
colaboración con cirugía general. 

Los hallazgos intraoperatorios fueron una gran 
tumoración que ocupaba toda la cavidad pélvica 
implicando anejos, útero, sigma, recto superior y 
medio. Además, ciego e íleon terminal presentaban lo 
que parecía un implante peritoneal (biopsia 
intraoperatoria negativa de malignidad). 

Las acciones realizadas fueron: toma de muestra 
de líquido ascítico, movilización y disección de colón 
derecho, sigma y recto superior identificando y 
marcando ambos uréteres. Exenteración pélvica 
posterior con conservación de vagina. Anastomosis 
ileocólica mecánica y anastomosis colorrectal con 
sutura mecánica quedando a 7 cm de margen anal. 
Tras la resección de la pieza en bloque se puedo 
observar la fistulización del teratoma en recto, con 
tejido capilar invadiendo colon (Fig. 4 y 5). 

La evolución postoperatoria de la paciente fue 
favorable decidiéndose alta a domicilio en el 11 día 
postoperatorio. 

La anatomía patología definitiva corroboró la 
benignidad del proceso e informó de focos de 
endometriosis en ambos ovarios y de teratoma 
maduro en ovario derecho que fistulizaba hacia 
intestino grueso (con fibrosis, inflamación, tejido de 
granulación y ulceración  así como tejido capilar). 
Adherencias severas entre colon, útero y anejos. No 
otras alteraciones estructurales ni signos de 
malignidad. Citología de líquido ascítico negativa. 
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El control postoperatorio a los 3 meses fue 
satisfactorio por lo que se decide el alta definitiva de 
la paciente. 

 
DISCUSIÓN 

 
Los teratomas quísticos maduros son los tumores 

ováricos más frecuentes, comprendiendo entre el 10-
25 % de todos los casos. La complicación más 
frecuente es la torsión (16%), otras complicaciones 
descritas incluyen la rotura (1-4%), la transformación 
maligna (1-2%) y la infección (1%)4. Sin embargo, la 
formación de fistulas a órganos vecinos es una 
complicación extremadamente rara cuya frecuencia 
es inferior al 1%1-3. 

La transformación maligna y la invasión de 
órganos vecinos ha sido publicada en la literatura 
como causa de formación de fístulas 5-7, sin embargo, 
esta trasformación maligna no es la única vía de 
formación de fístulas2. 

En nuestro caso realizamos la cirugía 
considerando la posibilidad de transformación 
maligna como la responsable de la fistulización. 
Finalmente la anatomía patología tanto intraoperatoria 
como definitiva  confirmaron la benignidad del proceso 
y concluyeron que esta fistulización fue debida a un 
proceso inflamatorio. 

En una revisión sistemática de la literatura 
encontramos 17 casos publicados de teratomas 
quísticos maduros con fistulización entre 1938 y 2016 
(tabla 1).  

 
 

Tabla 1. Teratomas fistulizantes en la bibliografía. 

 

 
De los 18 casos en total (contando el nuestro) la 

transformación maligna fue la responsable 
únicamente de 4 casos (22%) mientras que el proceso 
inflamatorio fue el responsable del resto (78%). 

Una revisión retrospectiva de nuestro caso podría 
sugerir que la cirugía realizada en esta paciente 
(exenteración pélvica posterior con preservación de 
vagina + resección ileocecal) fue excesiva y que se 

sobretrató su proceso. No obstante, nosotros 
consideramos que la posibilidad de malignidad y el 
hecho de que la paciente tenía sus deseos genésicos 
cumplidos justificaba realizar una resección lo más 
óptima posible. 

De los 14 casos donde la inflamación es la 
responsable de la fistulización (incluido el nuestro), se 
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realizó cirugía ampliada en 6 (43%) de ellos debido a 
la posibilidad de malignización. 

 
CONCLUSIONES 

 
La formación de fístulas a órganos vecinos es una 

complicación extremadamente infrecuente de los 
teratomas quísticos maduros. En nuestro caso, 
presentamos un teratoma fistulizante a recto donde se 
sospechó una posible transformación maligna. 

A pesar de lo excepcional de este proceso clínico, 
es importante recordar que la trasformación maligna 
de los teratomas ováricos no es la única causa en la 
formación de fistulas a órganos vecinos. En la mayoría 
de los casos descritos en la literatura, el origen de esta 
fistulización es inflamatorio. El tratamiento quirúrgico 
es la única opción cuando se confirma la presencia de 
fistulas. Sin embargo, es necesario recordar el valor 
de filiar las causas que originan dichas fístulas, para 
realizar la cirugía más conservadora y evitar el 
sobretratamiento. 
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Figura 1. Imagen anexial derecha compleja de 65x74 mm vista en resonancia magnética 
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Figura 2.  Masa anexial derecha vista en TAC. Presencia de gas en su interior. 

 

 

 

Figura 3.  PET-TAC masa hipermetabólica pélvica anexial derecha. 
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Figura 4. Pieza quirúrgica. 
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Figura 5. Detalle de recto seccionado longitudinalmente con pelo en su interior. 

 


