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Obstrucción de íleon distal por teratoma quístico maduro 
peritoneal: Reporte de caso y revisión de la literatura.

Distal Ileum Obstruction Caused by a Mature Cystic Peritoneal Teratoma: Case 
Report and Literature Review.

Javier Gregorio Liévano-Barreto1,a,, María Manuela Rodríguez-Gutiérrez2,b,c,d,e, Laura Valentina Osorio-Sánchez2,c,
María Carolina Díaz-Rivera1,b,c

RESUMEN
Los teratomas son tumores congénitos formados por células germinales. Generalmente 
benignos y de presentación poco común, derivados de las tres líneas germinales 
primordiales. Pueden ser sólidos, quísticos o mixtos. Su localización es variable, siendo 
el tracto gastrointestinal una de las menos frecuentes. Clínicamente, tienen presentación 
inespecífica, pudiendo ser asintomáticos. Para su diagnóstico definitivo, se requiere 
confirmación histopatológica. El tratamiento de elección es la cirugía. En nuestro reporte 
se expone el caso de una paciente de 68 años cursando con obstrucción intestinal mecánica, 
por lo que fue sometida a laparotomía exploratoria. Durante el procedimiento se realizó 
resección de una masa, confirmándose histopatológicamente un teratoma quístico maduro.

Palabras clave: Obstrucción intestinal, teratoma quístico, líneas germinales, laparotomía 
exploratoria.

ABSTRACT
Teratomas are congenital tumors originating from germ cells. They are generally benign 
and uncommon, derived from the three primordial germ layers. They can be solid, cystic, 
or mixed. Their location is variable, with the gastrointestinal tract being one of the least 
frequent sites. Clinically, they present with nonspecific symptoms and may even be 
asymptomatic. A definitive diagnosis requires histopathological confirmation. Surgery is 
the treatment of choice. In our report, we present the case of a 68-year-old female patient 
with mechanical intestinal obstruction who underwent exploratory laparotomy. During 
the procedure, a mass was resected and histopathological analysis confirmed it to be a 
mature cystic teratoma.
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INTRODUCCIÓN

Los teratomas son tumores benignos de células germinales poco 
comunes derivados de las tres capas germinales primordiales 
(ectodermo, mesodermo y endodermo); pueden ser sólidos, 
quísticos o mixtos, y se pueden originar de forma gonadal y 
extragonadal, estos últimos representando el 15% de todos los 
teratomas.1,2 Su localización a nivel del tracto gastrointestinal 
representa el 4%, siendo este, entre sus localizaciones, una de las 
menos frecuentes. No tienen una presentación clínica especifica, 
pudiendo ser asintomáticos desde un 6% a un 65%.3 La ubicación 
y tamaño del teratoma coinciden usualmente con sus manifesta-
ciones, pueden presentar síntomas inespecíficos como nauseas, 
emesis, hiporexia, fiebre y dolor abdominal, hasta sensación de 
masa y obstrucción intestinal explicado por la presión que este 
ejerce sobre las estructuras adyacentes.1 Para su diagnóstico, la 
tomografía computarizada a menudo revela lesiones complejas, 
predominantemente quísticas, que a menudo contienen grasa y 
calcificaciones. La presencia de un quiste que contiene grasa con 
calcificaciones murales es muy sugestiva de un teratoma maduro, 
pero puede ser difícil distinguir entre teratomas maduros e inma-
duros, solo con los hallazgos imagenológicos.4

Los marcadores tumorales tienen 95% de sensibilidad, pero baja 
especificidad por lo que no son de gran ayuda, en el momento de 
confirmar o excluir su diagnóstico.1,3 Por otro lado, se reporta en 
la literatura, que hasta el 1% a 2% de los teratomas pueden sufrir 
transformación maligna, incluso reportándose en algunos textos 
un porcentaje mayor de hasta el 3%, teniendo como característica 
histopatológica la presentación inmadura, siendo el carcinoma de 
células escamosas el más común.2,3,5-7

 A continuación, se presenta el caso de una paciente con cuadro de 
dolor abdominal inespecífico y signos de obstrucción intestinal. 
Las imágenes sugieren presencia de lesión quística compleja 
localizada en mesogastrio, por lo que se realiza laparotomía 
exploratoria. Se encuentra una lesión quística dependiente del 
mesenterio, que es resecada para generar resolución de condi-
ción clínica y realizar su estudio histopatológico, confirmando 
un teratoma quístico maduro peritoneal. Este caso representa un 
reto diagnóstico debido a la inusual presentación de la lesión, 
que ocasionó una obstrucción intestinal, un hallazgo aún más 
infrecuente.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

La investigación fue sometida y aprobada por el Comité de Bioé-
tica de la Universidad Tecnológica de Pereira en la categoría de 
“investigación sin riesgo”, conforme a la Resolución No. 8430 
del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, la 
cual establece las normas científicas, técnicas y administrativas 
para la investigación en salud. Se garantizará el cumplimiento de 

los principios éticos de justicia, beneficencia, no maleficencia y 
confidencialidad de la información, según lo dispuesto en la De-
claración de Helsinki. No se recopilarán ni se considerarán datos 
personales de la paciente. Se obtuvo el consentimiento informado 
por parte de la paciente para la publicación de este artículo, el 
cual se anexa como documento adicional.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenina de 68 años, con antecedente de hipertensión 
arterial y dislipidemia, quien ingresa al servicio de urgencias por 
un cuadro de cinco días de evolución consistente en epigastralgia 
de moderada intensidad, con irradiación a todo el abdomen; aso-
ciado a múltiples episodios eméticos fecaloides, cuatro días de 
ausencia de flatos y deposiciones, así como distensión abdominal. 

Al examen físico presentaba distensión abdominal generalizada 
con sensación de masa en mesogastrio hacia pelvis y fosa iliaca 
derecha, sin signos de irritación peritoneal. Se considera paciente 
con obstrucción intestinal de origen a determinar, por lo que se 
inició manejo con líquidos y sonda nasogástrica a libre drenaje. 
Se realizan paraclínicos, incluyendo hemograma, pruebas de fun-
ción renal, tiempos de coagulación, y electrólitos, sin hallazgos 
relevantes ; además de tomografía axial computarizada (TAC) de 
abdomen con doble contraste donde se evidencia imagen quística 
compleja en mesogastrio con colapso de íleon distal (Figura 1). 

Posteriormente es valorada por el servicio de cirugía general, 
quienes, ante la persistencia de los síntomas sin ninguna mejoría 
clínica, deciden realizar laparotomía exploratoria. En los hallaz-
gos se describe un tumor redondeado de consistencia quística de 
6x7x8 centímetros, firmemente adherido al mesenterio de íleon 
distal, generando adherencia omentoparietal con relación a dicho 
tumor, condicionando área de transición de intestino delgado a 230 
centímetros de la válvula ileocecal con compromiso isquémico 
segmentario de aproximadamente 20 centímetros (Figuras 2). 
Se realiza liberación del tumor a las adherencias descritas, con 
posterior extracción, y resección de la base pediculada desde el 
meso hasta el íleon, además de liberación de la adherencia que 
condiciona la obstrucción (Figura 3); posteriormente se realiza 
resección del segmento intestinal afectado mediante sutura me-
cánica lineal, así como anastomosis latero-lateral isoperistaltica. 

Se envía pieza quirúrgica a patología, cuyo informe descri-
be: lesión quística compatible con teratoma quístico maduro, 
acompañada de esclerosis e inflamación; segmento de intestino 
delgado con necrosis isquémica; y mesenterio con inflamación 
crónica y fibrosis.

Paciente con evolución postquirúrgica adecuada, por lo que se da 
egreso a los siete días , con indicación de seguimiento por cirugía 
general, sin novedades en sus controles posquirúrgicos. 
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DISCUSIÓN

Los teratomas son los tumores congénitos de células germinales 
más comunes, pueden desarrollarse tanto en sitios gonadales 
como extragonadales.1 Por lo general presentan un crecimiento 
lento, reportándose en estudios prospectivos donde encontraron 
una tasa media de crecimiento de 1.8 mm por año.6 La primera 
documentación de una ubicación extragonadal en la literatura fue 
realizada por Meckel en 1815.5

Se han descrito diversas teorías sobre el origen de los teratomas 
en sitios extragonadales; en la primera encontramos que el tumor 
primario puede originarse a partir de células germinales desplaza-
das desde el saco vitelino a lo largo del intestino posterior, hasta 
la cresta genital; en la segunda, puede ocurrir un teratoma extra-
gonadal que surge en el ovario supernumerario; y en la tercera, 
es causada por la auto amputación automática de un teratoma 
ovárico y su posterior reimplantación.5,8,9 En nuestra paciente 
podemos sospechar de la primera teoría, la cual ocurre durante 
el desarrollo fetal temprano, cuando existe una migración de las 
células germinales.5

Se encuentran principalmente en estructuras de la línea media, con 
una distribución del 57% a nivel sacrococcígeo, 29% en la loca-
lización gonadal, 7% en el mediastino, y con menor frecuencia, 
en el tracto gastrointestinal en un 4%, siendo el epiplón mayor el 
sitio más común dentro de este último.1,5,10,11 En el caso presente, 
se identificó una localización peritoneal que provocó obstrucción 
del íleon distal en una paciente de la séptima década de la vida. 
Según Cong et al, estos tumores suelen ser más frecuentes en 
mujeres, especialmente en edad reproductiva que oscila entre la 
segunda y tercera década de la vida, siendo en esta paciente, una 
presentación atípica de obstrucción intestinal, por su localización 
y etiología.8,12

Suelen tener una presentación asintomática, o presentar una 
sintomatología variada e inespecífica, la cual irá relacionada 
según la compresión de estructuras alrededor debido al aumento 
de volumen de la masa, pudiéndose presentar dolor de espalda o 
abdominal, síntomas genitourinarios o gastrointestinales, asociado 
en algunas ocasiones a síntomas sistémicos como fiebre y pérdida 
de peso.6,13 En el caso presentado, la paciente experimentó dolor 
abdominal en epigastrio, seguido de una generalización del do-
lor, episodios de emesis fecaloides, acompañado de ausencia de 
deposiciones y distensión abdominal, orientando a la sospecha 
de una obstrucción intestinal. Diagnosticar su etiología resulta 
complejo debido a su naturaleza incidental y a la presencia de 
múltiples diagnósticos diferenciales tanto de origen ginecológico 
como no ginecológico.14

Para esclarecer el diagnóstico, se recurrió a imágenes diagnósticas, 
en el caso específico de esta paciente, la realización de una TAC de 

abdomen con doble contraste donde se reporta una masa pélvica 
de características heterogéneas que pudiera ser de origen ginecoló-
gico, sin embargo, estos estudios pueden carecer de especificidad 
en cuanto al origen de esta lesión.14,15 Dicha técnica de imagen ha 
sido descrita de primera línea por autores como Mwasakyalo et 
al.2 Existen estudios más específicos como la resonancia magné-
tica que pueden proporcionar una mejor resolución de los tejidos 
blandos, una identificación factible de las características benignas, 
malignas y evaluación superior de la estadificación tumoral así 
como su origen o dependencia, pero no se encuentra disponible 
en todas las instituciones prestadoras de salud.15,16

Se han propuesto diversas clasificaciones en la literatura, para 
categorizar los teratomas según su ubicación anatómica; una de 
las más aceptadas es la clasificación Altman desarrollada por la 

Figura 1. TAC de abdomen total con doble contraste donde se evi-
dencia teratoma quístico maduro a nivel de pelvis. En la ubicación 
indicada por la flecha, se identifica imagen pélvica con múltiples 
densidades sin poder descartar teratoma (masa pélvica en el lado 
derecho que mide 62 x 58 mm) con calcificaciones en su pared 
que muestra características heterogéneas, signos de colapso de 
íleon distal, no descartando obstrucción intestinal a este nivel.
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Sección de Cirugía de la Academia Americana de Pediatría, la cual 
los divide en cuatro categorías según su localización anatómica: 
Tipo I, completamente externo; Tipo II, predominante externo, 
con extensión intrapélvica significativa; Tipo III, evidente externa-
mente, con una masa predominantemente pélvica que se extiende 
hacia el abdomen; y Tipo IV, donde existe una masa presacra sin 
componente externo; cada una tiene una frecuencia de presen-
tación de 46%, 45%, 9% y 10% respectivamente. Siendo el tipo 
III el más común en adultos, concordando con lo observado en el 
caso de nuestra paciente.11 De igual manera, se pueden clasificar 
en maduros o inmaduros según el grado de diferenciación de los 
tejidos que contienen; en el primer grupo existen componentes 
bien diferenciados, mientras que, en el segundo, encontramos 
tejidos indiferenciados, asociados a un mayor riesgo de malig-
nización. Esta clasificación se establece conforme al grado de 
diferenciación en los hallazgos histopatológicos, por ejemplo en 
nuestra paciente encontramos la clasificación madura.5-7,12

El tratamiento se determina según el compromiso clínico del pa-
ciente. Por lo general, se considera la resección quirúrgica como 
la primera opción, pudiendo realizarse por vía laparoscópica o 
mediante laparotomía, teniendo en cuenta factores que influyen 
en la toma de decisiones (como tamaño, localización anatómica, 
etc.). Tojal et al, exponen un caso de un teratoma quístico ma-
duro retroperitoneal cuyo manejo de primera línea fue cirugía 
abierta, al igual que nuestra paciente, quien requirió laparotomía 

Figura 2. Tumor blando redondeado firmemente adherido a mesenterio de íleon distal generando adherencia omentoparietal.

Figura 3. Teratoma quístico maduro. Tumor dependiente de 
intestino delgado (resecado), de pared gruesa, redondeado, con 
un tamaño de 6x7x8 centímetros, con cápsula de características 
lisas y fibrosas,  bien definida, en su interior con presencia de 
contenido sebáceo y cabello.

Rodríguez-Gutiérrez MM, Rodríguez-Gutiérrez MM, Osorio-Sánchez LV, Díaz-Rivera MC.
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exploratoria debido a los hallazgos imagenológicos reportados 
en tomografía de abdomen donde se evidenció una masa pélvica 
que causaba colapso de íleon distal, además de sintomatología 
persistente compatible con obstrucción intestinal. Durante el 
intraoperatorio se identificó un tumor adherido al mesenterio 
del íleon distal, con adherencias que generaban una obstrucción 
en el intestino delgado; se sospechó la presencia de un teratoma 
quístico, diagnóstico que fue confirmado posteriormente mediante 
estudio histopatológico; esta confirmación es indispensable, dado 
a que existen múltiples diagnósticos diferenciales a considerar, 
entre ellos el quiste dermoide, epidermoide y liposarcoma.2,11, 17 

Lo anterior respalda lo reportado en la literatura sobre la im-
portancia de la histopatología posoperatoria para establecer el 
diagnóstico definitivo.17,18 En el interior de la cápsula de este tipo 
de tumores pueden encontrarse diversos componentes tisulares, 
entre ellos grasa, cabello, músculo, hueso, dientes, y tejido neu-
ral, entre otros.8,11 Esta diversidad ha sido descrita por diferentes 
autores, entre ellos Mahankali et al y Yang et al, y se corrobora en 
el presente caso, en el cual se identificó la presencia de contenido 
sebáceo y cabello.5,11

El pronóstico de esta enfermedad varía según las características 
del tumor, su extensión y las posibles complicaciones. Aunque 
los teratomas quísticos benignos pueden tener una transformación 
maligna, suelen tener un pronóstico muy favorable después de 
la extirpación quirúrgica, con una tasa de supervivencia de hasta 
el 100%. En el caso de esta paciente, se observó una excelente 
recuperación tras la intervención quirúrgica, demostrando una 
evolución positiva.19

CONCLUSIONES

Los teratomas quísticos maduros, son los tumores congénitos de 
células germinales más comunes, los cuales tienen una presen-
tación clínica heterogénea, siendo principalmente los de origen 
ginecológico los mas frecuentemente encontrados y reportados. 

Aunque generalmente son benignos, pueden presentar riesgo 
de malignidad cuando presentan diferenciación inmadura. Su 
localización extragonadal es infrecuente, en especial a nivel 
del  intestino y el mesenterio, pudiendo generar complicaciones 
graves, y presentando como única manifestación clínica cuadros 
de obstrucción intestinal o sensación de masa abdominal. El 
diagnóstico preciso requiere una combinación de exploración 
clínica, estudios imagenológicos y confirmación histopatológica 
posoperatoria. La cirugía es la principal modalidad de tratamiento. 

Este artículo destaca la importancia de considerar el teratoma 
quístico maduro como diagnóstico diferencial de masas abdomi-
nales, en especial cuando se presente sintomatología inespecífica 
de obstrucción intestinal.
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