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O teratoma imaturo consiste de tumor formado por te-
cidos dos três folhetos germinativos: ectoderme, mesoder-
me e endoderme. Contém estruturas imaturas ou embrio-
nárias. Trata-se de tumor incomum e compreende menos 
de 1% dos tumores ovarianos, sendo o segundo tumor de 
células germinativas mais comum1.

Representa entre 10% e 20% de todas as neoplasias 
ovarianas de mulheres abaixo de 20 anos, com pico entre 
15 e 19 anos, e 30% da causa de morte por câncer de ovário 
nessa idade. Raramente ocorre na menopausa2.

O teratoma imaturo pode apresentar-se como massa 
pélvica calcificada, sangramento uterino anormal ou dor 
pélvica. Os locais de disseminação mais frequentes são pe-
ritônio e linfonodos retroperitoniais. A disseminação he-
matogênica para pulmões, fígado ou cérebro é incomum. 
Apresenta elevação dos níveis de alfafetoproteína em 50% 
dos casos3.

Esses tumores são graduados histologicamente ba-
seando-se na quantidade e no grau de imaturidade celular 
do componente neuroepitelial (graus 1 a 3). Pacientes mais 
velhas tendem a apresentar tumores de graduação mais 
baixa que pacientes mais jovens4. Os teratomas imaturos 
raramente são encontrados bilateralmente, sendo comum 
encontrarmos teratoma benigno no ovário contralateral1.

Os implantes peritoniais podem estar presentes no 
momento da abordagem cirúrgica, e o prognóstico está 
fortemente relacionado com o grau histológico do tumor e 
do implante (sobrevida de 82% para pacientes com lesões 
grau 1, 63% para lesões grau 2 e 30% para lesões grau 3)5.

A abordagem cirúrgica é indicada para diagnóstico, 
tratamento e estadiamento (mesmo utilizado para outros 
tumores ovarianos). Pacientes com tumores completa-
mente ressecados apresentam cerca de 94% de chance de 
sobrevida em cinco anos, enquanto em pacientes que apre-
sentaram ressecção parcial a expectativa de sobrevida caiu 
para menos de 50%. Devido ao fato de a bilateralidade ser 
rara nesse tipo de tumor, a cirurgia preconizada consiste 
na salpingo-oforectomia unilateral com coleta de amostras 
de implantes peritoniais6.

A radioterapia parece não melhorar o prognóstico das 
pacientes. Em tumores restritos a um ovário grau 1, ne-
nhuma terapia além da cirurgia está indicada, exceto nos 
casos de ascite ou ruptura capsular. Em tumores grau 2 ou 
3, bilaterais ou com implantes ou recidivas, o tratamen-
to adjuvante com quimioterapia deve ser indicado com 
esquema de vincristina, actinomicina e ciclofosfamida 
(VAC) ou bleomicina, etoposide e cisplatina7,8.

Alguns estudos preconizam o uso de regimes alternati-
vos com paclitaxel-carboplatina ou docetaxel-carboplatina 
com objetivo de prevenir a toxicidade reprodutiva em pa-
cientes submetidas a tratamento cirúrgico conservador9.

O diagnóstico precoce associado à terapêutica imedia-
ta e o seguimento rigoroso são imprescindíveis para des-
fecho favorável no longo prazo10. Pacientes submetidas a 
tratamento cirúrgico com preservação do útero e um ová-
rio apresentam função reprodutiva dentro da normalida-
de11,12. A motivação para o relato de caso a seguir deve-se à 
raridade dos teratomas imaturos bilaterais, assim como o 
fato de a idade da paciente estar abaixo da média de apre-
sentação desses tumores. 

Relato de caso

AVDO, 12 anos, admitida no serviço de oncoginecologia 
do Hospital das Clínicas Samuel Libânio, na Universida-
de Vale do Sapucaí, com quadro de sangramento uterino 
anormal há dois meses, associado à presença de massa 
pélvica. Apresentava menarca aos 11 anos com ciclos ir-
regulares, sexarca há seis meses, contracepção com preser-
vativo masculino. 

Ao exame, observou-se paciente em bom estado geral, 
corada, com massa abdominopélvica, estendendo-se até  
4 cm abaixo do rebordo costal, móvel, de consistência sóli-
do-cística. Membrana himenal rota, sangramento vaginal 
discreto, colo centralizado, orifício externo circular. Teste 
de Schiller negativo, colposcopicamente normal. Ao toque 
vaginal foram observados colo de consistência ginecológi-
ca, útero de tamanho normal, rechaçado para a direita pela 
massa. Anexos não delimitados. 

O laudo anatomopatológico revelou teratoma imaturo 
bilateral grau 3. Linfonodos e omento livres de compro-
metimento neoplásico (Figura 3). Líquido ascítico positi-
vo para células neoplásicas malignas. Estadiamento 1C G3 
(FIGO).

A paciente foi encaminhada para o Serviço de Onco-
logia Clínica para quimioterapia adjuvante, tendo recebi-
do seis ciclos de vincristina/actinomicina/ciclofosfamida 
(VAC). No momento, encontra-se em seguimento semes-
tral sem evidência de doença.

Exames realizados: pré-operatórios dentro da normali-
dade. A tomografia computadorizada de abdômen revelou 
massa complexa na pelve, estendendo-se até mesogástrio, 
hidronefrose leve bilateral e presença de líquido livre na 
pelve (Figura 1).

A paciente foi submetida à laparotomia, com coleta de 
líquido ascítico para citologia oncótica. Foi evidenciado 
cisto complexo em ovário direito pesando 680 g, multis-
septado, com áreas de ruptura capsular. Realizada salpin-
go-oforectomia à direita, e o material foi enviado para 
exame com congelação com laudo de maligno. O ovário 
esquerdo apresentava volume aumentado com áreas císti-
cas (Figura 2).

Figura 1 – Tomografia computadorizada de abdômem com vo-
lumosa massa complexa abdominopélvica de provável etilogia 
ovariana.

Figura 2 – Teratoma imaturo ovariano: aspecto macroscópico.

Após o consentimento da família foi realizada biópsia 
de ovário esquerdo com congelação também positiva para 
malignidade. Realizada, em seguida, salpingo-oforectomia 
à esquerda, omentectomia, linfadenectomia pélvica bilate-
ral e periaórtica. 

A paciente evoluiu no pós-operatório sem anormalida-
des, recebendo alta hospitalar em três dias. Retornou para 
retirada de pontos sem intercorrências. 

Discussão

O teratoma imaturo bilateral é entidade rara, correspon-
dendo a 10% dos casos3. Tumores bilaterais estão mais fre-
quentemente associados a estadiamentos avançados, com 
índice de sobrevida em cinco anos de 80,7%, em contraste 
com sobrevida 93,6% nos tumores unilaterais13.

O grau de imaturidade celular (grau 3) é outro fator 
prognóstico adverso, com índice de recidiva alto14. Esses 
fatores justificam a abordagem radical realizada, em de-
trimento do futuro reprodutivo da paciente. Alguns au-
tores preconizam tratamentos conservadores em tumores 
de células germinativas nos estadiamentos graus 1 e 215. 
O marcador tumoral mais comumente relacionado com  
o teratoma imaturo é a alfafetoproteína3. O diagnóstico do 
teratoma imaturo do ovário por meio de marcadores tu-
morais parece ter maior sensibilidade quando combina a 
detecção de Ca125, Ca153 e alfafetoproteína16.

O diagnóstico por imagem dos teratomas imaturos 
parece semelhante ao teratoma maduro devido ao seu 
aspecto cístico com conteúdo de gordura. Uma forma de 
diferenciá-los seria a presença de realce à tomografia com-
putadorizada ou à ressonância nuclear magnética17.

A literatura que discute o teratoma imaturo, sobretudo 
os bilaterais, é limitada a pequeno número de casos relata-
dos em descrições retrospectivas de casos isolados ou em 
pequenas séries. Ressaltamos a importância do diagnósti-
co pontual no caso de massas pélvicas na paciente adoles-
cente, com o objetivo de propor tratamento adequado pre-
cocemente e, assim, promover o menor impacto possível 
no futuro reprodutivo dessas jovens.

Figura 3 – Microfotografias de teratoma imaturo ovariano. À es-
querda: área de tecido cartilaginoso (C) e tecido glandular cistica-
mente dilatado (G); 150x. À direita: porções de tecido do sistema 
nervoso central (SNC); 600x.
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