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Caso clínico

Gliomatosis peritoneal

RESUMEN

Antecedentes: la gliomatosis peritoneal se caracteriza por la existencia 
de implantes miliares de tejido glial diseminados dentro de la cavidad 
abdominal de pacientes con teratomas ováricos, generalmente 
inmaduros. 

Caso clínico: paciente femenina intervenida cinco años antes de un 
teratoma maduro del ovario derecho, que al ser operada de un tumor 
en el ovario izquierdo se encontró diseminación miliar de tejido glial 
en el epiplón y el peritoneo.

Conclusión: la asociación de gliomatosis peritoneal con teratomas 
ováricos es infrecuente y, aunque el tratamiento principal y seguimiento 
de los pacientes está enfocado al teratoma deben controlarse 
los implantes peritoneales, por la posibilidad de malignización. 
Consideramos que sería benéfico establecer un protocolo para el 
seguimiento de pacientes con estas lesiones.

Palabras clave: gliomatosis peritoneal, teratoma maduro de ovario, 
tejido glial maduro.
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Peritoneal gliomatosis

ABSTRACT

Background: Peritoneal gliomatosis is characterized by the presence 
of miliary implants of mature glia on the peritoneum of patients with 
ovarian teratomas, usually immature.

Clinical case: We report the case of a woman operated on 5 years 
earlier due to a right mature ovarian teratoma. When she was operated 
on due to left ovarian tumor she presented a miliary glial dissemination 
in omentum and peritoneum

Conclusion: The association of peritoneal gliomatosis ovarian teratomas 
is rare. Although the primary treatment and patient monitoring is 
focused on the teratoma, control should be maintained of peritoneal 
implants because of the possibility of malignancy. We believe it would 
be beneficial to establish a protocol for monitoring these lesions. 
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ANTECEDENTES

La gliomatosis peritoneal es una forma de disemi-
nación poco común en pacientes con teratomas 
ováricos, de la que se han publicado menos de 
90 casos.1,2 Müller3 y sus colabores reportaron 
que fue descrita por Neuhäuser en 1906 y que 
se caracteriza por la existencia de múltiples 
implantes miliares de tejido glial maduro en el 
epiplón y en la cavidad peritoneal. 

Aunque su comportamiento es benigno se han 
descrito casos de malignización; por eso es 
necesario el seguimiento y control evolutivo de 
los implantes gliales.3 No hay protocolos esta-
blecidos para el seguimiento de estos pacientes 
pero se han propuesto las pruebas de imagen y 
los marcadores tumorales para este fin.4 Se co-
munica un caso de teratoma maduro de ovario 
y gliomatosis peritoneal.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 15 años de edad, con ante-
cedentes de anemia ferropénica, y que consultó 
por dolor abdominal continuo de 72 horas de 
evolución asociado con estreñimiento y fiebre, 
incluso de 38.5ºC. A la exploración física el 
abdomen se encontró distendido, doloroso a la 
palpación y un tumor palpable en el hemiab-
domen derecho, sin irritación peritoneal. Los 
análisis de sangre preoperatorios se reportaron 
sin alteraciones aparentes. En la tomografía 
computada abdominal se evidenció un gran 
tumor peritoneal tabicado, con densidad de 
predominio líquido, con islotes de calcio 
(Figura  1); la ecografía transvaginal reveló un 
tumor abdominal de 15 × 10 cm y marcadores 
tumorales (CA 19.9, 69.73 y CA 125, 109.74) 
elevados. Se intervino mediante laparotomía 
media y se encontró un tumor de 40 × 40 cm, 
dependiente del ovario derecho que ocupaba 
toda la cavidad abdominal. Se realizaron tumo-
rectomía y anexectomía derechas. La anatomía 
patológica reveló: teratoma quístico maduro 

del ovario derecho, con: tejido cerebral, hueso, 
dientes, cartílago, piel, anexos cutáneos, epitelio 
digestivo y respiratorio con ausencia de compo-
nente inmaduro (Figura 2). Inmunohistoquímica: 
vimentina, CD 68 y S-100 positivos. Fue dada de 
alta hospitalaria cuatro días después de la inter-
vención quirúrgica, sin ningún otro tratamiento.

Figura 1. Gran tumor peritoneal tabicado, densidad 
líquida con áreas de densidad con calcio.

Figura 2. a. Teratoma ovárico, epitelio plano estrati-
ficado epidérmico con abundante tejido nervioso y 
neuronas (Flecha) (HEx250). b. Lesión peritoneal: nó-
dulos tumorales que sustituyen tejido graso (HEx62.5). 
c. Detalle de b, células con aspecto de glia madura 
(HEx125). d. Confirmación de origen neural de la 
lesión con positividad para proteína glial fibrilar 
(PGFx125).
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La paciente fue seguida periódicamente, con 
controles ecográficos y marcadores tumorales 
normales, hasta que cinco años más tarde, en la 
tomografía computada abdominal de control se 
objetivó un tumor en el ovario izquierdo de 5.8 × 
4.5 × 3.1 cm con nódulo de contenido graso de 
4.5 × 3.1 cm, compatible con teratoma. El útero 
era de aspecto normal y en la parte más inferior 
del epiplón aparecía con aumento de densidad 
(Figura 3). Se le realizó una laparotomía media y 
se encontró al epiplón y al peritoneo visceral con 
aspecto de siembra miliar y un quiste en el ovario 
izquierdo. Éste se extrajo y se hizo la exéresis 
del epiplón. El reporte histopatológico fue de 
teratoma quístico maduro del ovario izquierdo y 
epiplón con gliomatosis peritoneal diseminada. 
La paciente tuvo un postoperatorio satisfactorio 
y fue dada de alta hospitalaria.

En controles posteriores la paciente se encontró 
asintomática, con la última tomografía compu-
tada sin evidencia de tumores ginecológicos, 
nódulos, ni tumores peritoneales.

DISCUSIÓN 

Los teratomas de ovario son tumores poco fre-
cuentes, con componentes derivados de las tres 
hojas embrionarias.4 Su clasificación y grado 

histológico se basa en su contenido y la propor-
ción entre tejido maduro e inmaduro.5

Nuestro caso corresponde a un teratoma quístico 
maduro, neoplasia que deriva de la diferencia-
ción ectodérmica de las células totipotenciales, 
que predomina en mujeres jóvenes en edad 
reproductiva. Son bilaterales en 10-15% de los 
casos y aparecen como quistes uniloculares 
recubiertos por una pared fina, revestida por 
una epidermis opaca compuesta de epitelio 
escamoso estratificado. En su interior pueden 
encontrarse estructuras dentarias y áreas de 
calcificación, pelos, material sebáceo y otras 
estructuras de los anexos cutáneos. El 1% de los 
casos puede evolucionar a malignidad. 

En 85% de los casos el teratoma ovárico se 
manifiesta clínicamente con dolor y un tumor 
abdominal.6 Para su diagnóstico son necesa-
rias diferentes pruebas de imagen (tomografía 
computada, ecografía) y marcadores tumorales 
(CA19.9, CA 125). El tratamiento inicial es qui-
rúrgico.

La gliomatosis peritoneal es la implantación 
metastásica de tejido glial maduro en la cavidad 
peritoneal de pacientes con teratomas ováricos 
de cualquier grado. Su patogénesis no está clara, 
la hipótesis más aceptada es la del paso del tejido 
glial a través de roturas o defectos en la cápsula 
del tumor, ya sea de manera espontánea o duran-
te la cirugía. Otra teoría es la del origen a partir 
de un proceso metaplásico de células normales 
que reaccionan a un estímulo desconocido.6,7 El 
diagnóstico se establece con base en el estudio 
inmunohistológico de los implantes gliales.2

Desde el punto de vista macroscópico los 
implantes peritoneales son pequeños, bien 
delimitados y de color grisáceo, por eso debe 
hacerse diagnóstico diferencial con una siembra 
peritoneal de carcinomatosis o con tuberculosis 
peritoneal.7Figura 3. Tumor en el ovario izquierdo.
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Estos implantes gliales pueden clasificarse según 
el sistema de gradación de 3 niveles propuesto 
por Thurlbeck y Scully,8 que tiene en cuenta la 
cantidad de tejido neuroepitelial inmaduro por 
campo de bajo aumento y son: grado 1 menor 
a 1, grado 2 mayor a 1 y menor a 4, grado 3 
consecutivos focos microscópicos.

Microscópicamente están compuestos por 
tejido glial maduro, con independencia de la 
naturaleza del teratoma.9 La inmunohistoquí-
mica del tejido glial es positiva para vimentina 
y marcadores neurales, como la proteína ácida 
glial, S-100 y enolasa neuronal específica. La 
negatividad para MIB1 y AFP indica que no son 
de naturaleza proliferativa y descarta que se trate 
de un tumor inmaduro de células germinales, 
respectivamente.3,10 

La progresión de los implantes peritoneales 
suele ser de transformación fibroblástica y des-
aparición eventual o persistencia sin cambios 
morfológicos.4

El grado histológico del teratoma es el prin-
cipal factor pronóstico que debe indicar el 
tratamiento complementario necesario. Para 
su correcta estadificación debe hacerse exé-
resis amplia, en la medida de lo posible, de 
los implantes gliales peritoneales. Si no se 
encuentran implantes inmaduros o tejido glial 
maligno, el tratamiento quirúrgico debe ser el 
del teratoma primario.2 

La gliomatosis peritoneal es un tumor benigno 
que no requiere tratamiento adicional; sin em-
bargo, es necesaria la vigilancia y seguimiento 
estrictos, con control evolutivo porque se ha 
descrito su transformación a tejido maligno 
(glial o teratomatoso). Consideramos necesario 
establecer un protocolo sistematizado para su se-
guimiento:4 como el clínico, pruebas de imagen 
y marcadores tumorales (ya descritos).

CONCLUSIONES

La asociación de gliomatosis peritoneal con 
teratomas ováricos es infrecuente y, aunque 
el tratamiento principal y seguimiento de los 
pacientes se dirige al teratoma, debe realizarse 
control de los implantes peritoneales, por la 
posibilidad de malignización. Será benéfico 
establecer un protocolo para seguimiento de 
estas lesiones.
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