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Los Teratoma son tumores que contienen 
más de dos capas germinales del embrión, 
de localización  variable, frecuentes en la 
infancia, benignos en su mayoría, con una 
base genética en estudio, cuyo tratamiento 
y pronostico va a depender de múltiples 
factores dentro de los que destaca su com- 
portamiento histológico. 

 

 

Tumores, Masas Abdominales, Teratoma. 
 

 

Teratomas are tumors that contain more 
than two germ layers of the embryo. They 
are very frequent in childhood. They are 
usually benign and have a variable location. 
The genetic basis is being studied. Both 
treatment and prognosis are dependent on 
many factors among which stands out the 
histological behavior. 

 

 
 
Abdominal Masses, Tumors, Teratoma. 

 

 
 
Teratoma o “tumor monstruoso” es un térmi- 
no utilizado desde 1869. (1). Estos tumores 

 
surgen de las células terminales totipoten- 
ciales (2,3) y contienen más de dos capa 
germinales del embrión. 
Pueden localizarse en cualquier sitio anató- 
mico. (4,5). 

 
El factor más importante que se relaciona 
con la sobrevivencia es la edad en la que se 
diagnostica y el diagnóstico histológico. (6). 
Pueden presentarse a cualquier edad y 
representa del 3 al 5% de todos los tumores 
en niños. Existe una marcada predilección 
del género femenino sobre el masculino. (7). 

 
Los teratomas benignos son más frecuen- 
tes que los malignos siendo la incidencia de 
estos últimos de un 25 a 30%. (8). 

 
Las bases genéticas de los teratomasestán 
todavía en estudio. Al igual que en otros 
tumores de las células germinales, parece 
que hay una amplificación en la región del 
brazo corto del cromosoma 12p. (9,11). 

 
El tratamiento va a depender de múltiples 
factores entre ellos la edad, el sitio anatómi- 
co, el diagnostico precoz y lo más importan- 
te su comportamiento histológico. 

 
Es por esto que se presenta en el siguiente 
caso clínico un cuatro típico de teratoma 
maduro. Debido a su rápido diagnóstico y 
oportuna intervención, la paciente tiene un 
pronóstico favorable. 
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Se trata de una paciente femenina de 6 
años con procedencia de Santa Bárbara 
con historia de dolor abdominal de 3 meses 
de evolución que asociado a masa palpable 
en hemiabdomen inferior. 

 
Esta masa fue detectada por la madre quien 
le brindó remedios caseros que no funcio- 
naron por lo que buscó atención médica. 

 
Al evaluarla dicho facultado decide enviarla 
al centro de atención hospitalaria nacional 
más cercano para estudio de dicha masa 
abdominal además de un cuadro de dolor 
abdominal asociado sin algún otro evento 
correlacionado con el mismo. 

 
Al recibirle en el Hospital Mario Catarino 
Rivas; por lo que se ingresa para evaluación 
por el servicio de cirugía mientras se reali- 
zan los análisis de gabinete e imagen de 
primera línea. 

 
Se reciben análisis con una biometría 
hemática en rangos de la normalidad para 
su edad glóbulos blancos de 9000. Hemog- 
lobina de 12mg/dl y plaquetas de 256000 
Unidad de Medida. 

 
Tanto como electrolitos Sodio 142 mEq/l y 
potasio de 4.1mEq/l función hepática y renal 
TSGO 27 TSGP 34 Creatinina 0.5 todos en 
rangos de la normalidad para su edad; la 
radiografía de abdomen se evidencia sin 
datos de anormalidad con correcta distribu- 
ción de gas en vísceras huecas sin calcifica- 
ciones u algún hallazgo patológico; en tanto 
que el ultrasonido reportó una masa quísti- 
ca supra vesical de contenido liquido sin 
septos o calcificaciones hallazgos que 
fueron corroborados con TAC de abdomen. 
(figura 1). 

 
Ante la posibilidad de un tumor de células 

germinales se solicitan marcadores tumora- 
les la alfafetoproteina y niveles de fracción 
beta de hormona gonadotropinas coriónica 
humana, a su vez se interconsulta con el 
servicio de hematooncologia para manejo 
en conjunto. 

 
En vista de que los niveles hormonales de 
AFP se encuentran elevados se realiza 
laparotomía exploradora encontrandose, 
una masa quística para ovárica derecha sin 
calcificaciones (figura 2a,b), la cual se 
extrae en su totalidad haciéndose salpingo 
oforectomia ipsilateral tanto como biopsia 
en cuña contralateral y omentectomia. 
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Figura 1:  Ultrasonido y TAC abdominal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2: se evidencia la masa de bordes lisos 
adherida al tejido anexial pedunculada. 



 

 
 

Los hallazgos anatomopatológicos reportan 
un teratoma maduro sin invasión local o a 
distancia. Los cuales reportaron una masa 
quística cuyas paredes estaban formadas 
por epitelio escamosos estratificado con 
varios elementos y estructuras derivados de 
diferentes capas germinales en su interior 
como ser tejido cartilaginosos y glándulas 
sebáceas. 

 
Su recuperación quirúrgica fue rápida sin 
complicaciones con rápido inicio de su vía 
oral y cicatrización adecuada de su herida, 
luego se traslado a sala de oncología. 

 
En el servicio de hematooncología se da 
alta transitoria y se cita en 2 semanas con 
niveles de AFP y HBGCH, los cuales se 
encontraron en rangos normales. 

 
Se continuó la vigilancia trimestral durante 
un año y se le dió alta luego de este año al 
no presentar ninguna anomalia 

 

 
 
Teratoma procede de las palabras Teratos 
(monstruo) Onkoma (hinchazón) y como 
termino se utilizó por primera vez por 
Virchow en 1869 para referirse a crecimien- 
tos sacrococcigeos. (1,2,3). 

 
Son tumores heterogéneos, por lo general, 
contienen más de dos capas germinales del 
embrión; aunque en las clasificaciones 
actuales se describen también los monodér- 
micos. Pueden localizarse en cualquier sitio 
anatómico, aunque son más frecuentes en 
las gónadas y línea media.  (4,5). 

 
Se piensa que los teratomas surgen de 
células germinales primordiales totipoten- 
ciales;(2,3). Estas células? se desarrollan 
entre las endodérmicas del saco vitelino 
cerca del origen del alantoides y migran a 
los  surcos  gonadales  durante  la  semana 

cuarta y quinta de la gestación; algunas 
células no llegan a su destino final y dan 
lugar a un teratoma que pueden ubicarse 
desde el cerebro hasta el área coccígea por 
lo general en la línea media. (12). 

 
También se ha acuñado una teoría de que 
los teratomas son una forma de embarazo 
gemelar (14,15); pues se ha demostrado que 
los teratomas inmaduros son monoclonales 
en tanto que los maduros son policlonales 
más no como un hamartoma y menos como 
tumor. (13). 

 
La célula germinal es la progenitora del 
teratoma pero quizás no el único, es la 
única. Actualmente, se suele agrupar al 
teratoma dentro del grupo de tumores de 
células germinales, pero los teratomas 
gonadales de los extragonadales tiene 
origen distinto es por esto que su comporta- 
miento es diferente. (3,14). 

 
Muchos de estos tumores contiene elemen- 
tos dérmicos maduros como piel, glándulas 
sudoríparas, tejido graso, pelo, pero algu- 
nas ocasiones puede tener un corazón 
palpitante, conocido como teratoma fetifor- 
me; o incluso puede tener vértebras o noto- 
corda, lo que se conoce como fetus in fetus. 
Este último se considera una variante de 
gemelos siameses. (14,15). 

 
En los hallazgos anatomopatologicos de 
nuestra paciente se encontró una masa 
quística cuya paredes estaban formadas 
por epitelio escamosos estratificado con 
estructuras a su interior derivadas de varios 
capas germinales como tejido cartilaginoso 
y sebáceo. 

 
Aunque en algunas ocasiones se ha inten- 
tado proporcionar alguna correlación entre 
su grado de madurez y el pronóstico del 
tumor; pues se sabe que la mayoría de los 
teratomas benignos se componen de célu- 
las maduras pero 20 a 25% también inclu- 
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yen elementos inmaduros más a menudo 
neuroepitelio; el grado de inmadurez histo- 
lógica solo tiene significado pronóstico 
probado en los teratomas ováricos; pues se 
considera normal el tejido inmaduro y no 
modifica el pronóstico del teratoma neona- 
tal; de hecho se ha notificado maduración 
espontanea de tumores malignos después 
de su escisión parcial en teratomas sacro 
coccígeos. (2,3,14,15,16). 

 
En nuestro caso la ubicación ovárica y la 
ausencia de extensión local o a distocia y su 
diferenciación fueron factores que determi- 
naron un pronóstico favorable a nuestra 
paciente. 

 
Los teratomas pueden contener o desarro- 
llar focos malignos o bien se pueden encon- 
trar tumores malignos en localización típica 
de un teratoma, es difícil asegurar si la 
lesión fue maligna desde su aparición o si la 
células malignas reemplazaron a las de 
comportamiento benigno del teratoma el 
teratoma. 

 
El componente maligno más frecuente es el 
tumor del seno saco vitelino, pero rara vez 
hay conversión maligna de otros tejidos que 
componen el teratoma; es infrecuente la 
malignizacion al momento del nacimiento, 
pero aumenta con la edad o la recesión 
incompleta; un teratoma maduro puede 
recurrir algunos meses o años después de 
la recesión como un tumor maligno del 
saco vitelino, y es por esto que es necesario 
el seguimiento. (3,4). 

 
Casi todos los tumores del saco vitelino y 
algunos carcinomas embrionarios secretan 
alfa feto proteína, este es un útil indicador 
de para valorar presencia de enfermedad 
residual o recurrente; normalmente se 
encuentra elevada en recién nacidos; la 
vida media posoperatoria de la AFP es de 6 
días, el nivel elevado luego de este tiempo 
indica posibilidad de reintervención o qui- 

mioterapia. Otro marcador es la unidad Beta 
de hormona beta gonadonotropina corióni- 
ca humana HGCH y que la producen los 
coriocarcinoma y en ocasiones rara el 
antígeno carcino embrionario; la elevación 
per se de la fracción Beta de la HGCH 
puede inducir por si sola pubertad precoz. 
(19,20). 

 
Nuestro caso tuvo elevación inicial de AFP 
que descendió a niveles indetectables luego 
de dos semanas de realizada la interven- 
ción quirúrgica. 

 
No están bien descritos sus bases genéti- 
cas pero en la mayoría parece haber una 
amplificación del brazo corto del cromoso- 
ma 12p (2,3), también se ha asociado a 
delecciones en los cromosomas 1 y 6; mien- 
tras que ene otros se encontró amplificación 
en los cromosomas n-myc en los inmaduros 
mas no así en los maduros. (17,18). 

 
Los teratomas se pueden ubicar en cual- 
quier parte del cuerpo, cuando suele ser 
congénito sus ubicaciones más frecuentes 
sacro coccígeo, intracraneal, cervicales, 
palatinos entre otros y son el tumor mas 
frecuente en los fetos (22). Pero también se 
pueden ubicar intratoracicos, intraabdomi- 
nales. 

 
Según el código morfológico de la clasifica- 
ción internacional de las enfermedades 
para oncología (ICD-0) y la nomenclatura 
sistematizada de medicina (SNOMED)los 
teratomas se incluyen en el grupo de los 
Tumores de Células Germinales, definidos 
como neoplasias derivadas de células 
germinales primordiales. (22,23). 

 
Este código clasifica los tumores según 

su comportamiento: 
0:  Tumores benignos 
1: Los de bajo potencial maligno 
2: Lesiones in situ 
3:  Tumores malignos 
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El teratoma maduro se considera como 
benigno; pero el inmaduro o el que presenta 
transformación maligna se clasifican como 
malignos. (22,23). 

 
El diagnóstico va a depender de la edad de 
presentación y va desde los tumores congé- 
nitos detectables al realizar el ultrasonido 
obstétrico, que en algunas ocasiones son 
evidentes debido a su gran tamaño y capa- 
cidad para modelar y modificar la anatomía 
del feto, hasta los tumores de crecimiento 
en las edades pediátricas que tiene una 
amplia gama de presentación clínica que 
van desde las masas indetectables encon- 
tradas en algunas ocasiones como hallazgo 
incidental durante alguna pesquisa ultraso- 
nografica, por otra causa, hasta las masas 
abdominales de mayor tamaño las cuales 
dan una amplia gama de síntomas desde 
dolor o cualquier molestia gastrointestinal, 
los cuales mediante la palpación en un 
examen físico se evidencia; en nuestra 
paciente corresponde a un tumor de creci- 
miento lento a nivel abomino pélvico que se 
manifestó por sintomatología de tipo obs- 
tructiva gastrointestinal. (21). 

 
Luego del diagnostico clínico de una masa 
abdominal los análisis deben complemen- 
tarse con estudios de imagen, desde un 
ultrasonido   o   tomografía   para   delimitar 

topográficamente la masa y poder ofrecer al 
quirúrgico expectativas en cuanto al abor- 
daje, tanto como pruebas de laboratorio 
como los análisis ya descritos previamente. 

 
La alfafetoproteina tanto previo al evento 
quirúrgico como posterior entre el séptimo y 
decimo día, la cual de persistir elevada es 
criterio de re intervención o quimioterapia. (19). 

 
El manejo es quirúrgico en la manera de lo 
posible, en el entendido de que toda masa 
que permita su total recesión y a la breve- 
dad posible pues a pesar de ser un proceso 
en la mayoría de las veces benigno, su 
potencial de malignidad aumenta con la 
edad y si la recesión es incompleta. 

 
El pronóstico como se menciono en aparta- 
dos anteriores va a depender tanto del 
momento del diagnostico como de las 
variantes histológicas, aunque a pesar en 
algunas ocasiones de una recesión exitosa 
de un tumor de bajo grado de malignidad 
como un teratoma maduro puede haber la 
posibilidad de una recidiva de un tumor 
maligno es por eso que hacemos énfasis en 
que todo paciente pediátrico con una masa 
abdominal es una urgencia puesto que a 
mayor brevedad se haga la intervención 
mayor probabilidad  de sobrevida tiene el 
paciente. 
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