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RESUMEN

Introducción: los teratomas son neoplasias derivadas de 
células germinales totipotenciales, capaces de diferenciarse 
en tejidos de las tres capas germinales: ectodermo, meso-
dermo y endodermo. Aunque su localización más común 
es en las gónadas, menos del 5% se desarrollan en sitios 
extragonadales, siendo el omento mayor una ubicación 
excepcionalmente rara, lo que los convierte en entidades 
de interés clínico por su baja frecuencia y características 
particulares. Presentación del caso: se presenta el caso de 
una mujer de 49 años con una tumoración abdominal de 
evolución crónica. Los estudios de imagen de ultrasonogra-
fía y tomografía computarizada contrastada identificaron 
una masa encapsulada predominantemente quística, sin 
signos de invasión ni características de malignidad. Los 
niveles de marcadores tumorales CA-125 y alfafetoproteína 
se encontraron dentro de los rangos normales. Durante la 
laparotomía exploratoria se halló una lesión adherida al 
epiplón mayor que contenía material sebáceo, cabello y 
dientes. El análisis histopatológico confirmó un terato-
ma maduro monodérmico (struma ovarii). Se realizó la 
exéresis quirúrgica completa y una salpingooforectomía 
izquierda por un quiste ovárico asociado. Conclusión: este 
caso resalta la importancia del abordaje interdisciplinario, 
el análisis clínico-patológico y la exéresis completa como 
tratamiento definitivo en neoplasias raras.

ABSTRACT

Introduction: teratomas are neoplasms derived from 
totipotent germ cells, capable of differentiating into tissues 
from the three germ layers: ectoderm, mesoderm, and 
endoderm. Although most are located in the gonads, less 
than 5% develop in extragonadal sites, with the greater 
omentum being an exceptionally rare location. This 
rarity makes them clinically significant due to their low 
incidence and distinctive characteristics. Case report: we 
report the case of a 49-year-old woman with a chronic 
abdominal mass. Imaging studies, including ultrasound 
and contrast-enhanced computed tomography, revealed 
a predominantly cystic, encapsulated mass without signs 
of invasion or malignancy. Tumor marker levels, such 
as CA-125 and alpha-fetoprotein, were within normal 
ranges. During exploratory laparotomy, a lesion was found 
adhered to the greater omentum, containing sebaceous 
material, hair, and teeth. Histopathological analysis 
confirmed a mature monodermal teratoma (struma ovarii). 
Complete surgical excision was performed, along with a 
left salpingo-oophorectomy due to an associated ovarian 
cyst. Conclusion: this case highlights the importance 
of an interdisciplinary approach, clinico-pathological 
correlation, and complete surgical excision as the definitive 
treatment for rare neoplasms.
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INTRODUCCIÓN

Los teratomas son neoplasias derivadas 
de células germinales totipotenciales, 

capaces de diferenciarse en tejidos de las tres 
capas germinales: ectodermo, mesodermo y 
endodermo.1 Aunque la mayoría de los casos 
se localizan en las gónadas, en menos del 5% 
de las ocasiones estas neoplasias se desarrollan 
en sitios extragonadales, como el mediastino, 
el retroperitoneo y el sistema nervioso central. 

En este contexto, el omento mayor se presenta 
como una localización extraordinariamente 
rara, lo que presenta retos significativos tanto 
diagnósticos como terapéuticos.2

La presentación clínica de un teratoma ex-
tragonadal en el omento mayor es inespecífica, 
caracterizándose por síntomas como distensión 
abdominal, molestias vagas o sensación de 
objeto extraño.3 Los estudios de imagen como 
la tomografía computarizada y la resonancia 
magnética suelen desempeñar un papel clave 
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en la identificación de estas lesiones, al propor-
cionar información sobre su estructura interna y 
posible malignidad. Sin embargo, el diagnóstico 
definitivo requiere un análisis histopatológico 
que permite determinar la madurez del tumor 
y su potencial maligno.4

La mayoría de los teratomas extragonadales 
del omento mayor son benignos, predominan-
do los maduros, aunque se han documentado 
variantes malignas que representan un reto 
terapéutico significativo.4 Las posibles compli-
caciones, como torsión, ruptura o infección, 
justifican un manejo quirúrgico temprano. 
La laparotomía exploradora con exéresis 
completa del tumor es el estándar de oro del 
tratamiento.5

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta el caso de paciente femenino de 
49 años, previamente sana, quien acudió a 
consulta por una tumoración abdominal de 
un año de evolución. Inicialmente dolorosa, 
la cual progresa hacia la indolencia. A su vez, 
la paciente refirió pérdida ponderal no inten-
cionada, distensión abdominal postprandial 
y exacerbación del dolor en la región de la 
tumoración durante el periodo menstrual. 

En la exploración física se identificó una 
masa palpable en el hipocondrio derecho y 
mesogastrio, de aproximadamente 15 × 15 
cm, de consistencia indurada, parcialmente 

móvil y con sensibilidad a la palpación. No se 
observaron signos de irritación peritoneal ni 
otras alteraciones significativas. La evaluación 
inicial mediante ultrasonografía abdominal 
evidenció una lesión mixta predominante-
mente quística, sin vascularidad aparente, 
con un tamaño estimado de 85 × 74 × 67 
mm y un volumen aproximado de 224 ml. 
Posteriormente, la tomografía computarizada 
con contraste confirmó la presencia de una 
lesión quística compleja de 8 cm3 sin datos 
sugestivos de infiltración a estructuras adya-
centes ni características de malignidad (Figura 
1), así como el hallazgo incidental de una 
lesión quística simple localizada en el ovario 
izquierdo. Los niveles séricos de marcadores 
tumorales, incluyendo CA-125 (10.9 U/ml), CA 
19-9 (10.2 U/ml), alfafetoproteína (2.85 ng/ml) 
y antígeno carcinoembrionario (1.92 ng/ml), 
se encontraron dentro de límites normales, lo 
que redujo significativamente la probabilidad 
de malignidad.

Ante la persistencia de la lesión y la in-
certidumbre diagnóstica, se decidió realizar 
una laparotomía exploradora. Se realizó una 
incisión media supraumbilical, con disección 
por planos mediante técnicas romas y cortan-
tes hasta acceder a la cavidad abdominal. En 
primera instancia, se localizó la tumoración 
adherida al epiplón mayor, la cual medía 8 
× 7 × 8 cm, con bordes irregulares y con-
sistencia indurada. (Figura 2). A su apertura, 
se observó material sebáceo con cabello y 
dientes bien formados, integrados en la pared 
de la lesión (Figura 3). 

Posteriormente, se identificó el quiste sim-
ple dependiente del ovario izquierdo (3 × 3 
× 4 cm), se realizó una salpingooforectomía 
izquierda y se confirmó la ausencia del ovario 
derecho. La revisión de la cavidad abdominal 
no evidenció otras alteraciones. Finalmente, 
se colocó un drenaje tipo Penrose y se cerró la 
pared abdominal en capas.

El estudio histopatológico corroboró el 
diagnóstico de teratoma monodérmico quísti-
co maduro (struma ovarii). Microscópicamen-
te, se observaron folículos tiroideos revestidos 
por epitelio cúbico con núcleos ovalados, 
cromatina granular y material coloide en su 
interior, que alterna con pequeños folículos 
tiroideos con citoplasma claro y núcleo oval 

A B

Figura 1: Tomografía contrastada de abdomen en cortes: A) coronal y (B) sagital, 
en la que se aprecia tumoración predominantemente quística en el hipocondrio de-
recho, con cápsula bien definida y sin invasión a estructuras adyacentes (flechas 
rojas).
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central (Figura 4). La salpinge ipsilateral mostró 
pliegues de epitelio cilíndrico simple ciliado y 
no presentó alteraciones patológicas.

La evolución postoperatoria fue favorable. 
La paciente permaneció asintomática en los 
controles clínicos y de imagen realizados du-
rante el seguimiento a los cuatro meses, sin 
evidencia de recurrencia tumoral ni complica-
ciones asociadas.

DISCUSIÓN

Los teratomas extragonadales en el omento ma-
yor representan una entidad excepcionalmente 
rara en la práctica clínica, con un número 
limitado de casos documentados en la litera-
tura médica. Esta baja incidencia refleja tanto 
la rareza de la condición como la posibilidad 
de subdiagnóstico debido a su presentación 
clínica inespecífica y su localización inusual.6 
Particularmente, este caso permite explorar 
sus características clínicas, diagnósticas y tera-
péuticas, así como su relación con las teorías 
etiológicas predominantes.

Desde el punto de vista clínico, los sínto-
mas observados en la paciente, incluyendo 
distensión abdominal y dolor cíclico relacio-
nado con el ciclo menstrual, son consistentes 
en parte con los patrones descritos en reportes 

previos.7 Rampinelli destaca que los teratomas 
extragonadales suelen detectarse de manera 
incidental o como resultado de molestias 
inespecíficas, lo que a menudo dificulta un 
diagnóstico temprano.2 Sin embargo, el do-
lor cíclico observado en este caso clínico se 
destaca como un hallazgo menos común que 
podría atribuirse a la coexistencia de un quiste 
ovárico contralateral, un fenómeno raramente 
documentado.

El diagnóstico por imágenes es fundamental 
para identificar y caracterizar estas lesiones. 
En este caso, la tomografía computarizada 
permitió identificar una masa encapsulada con 
características altamente sugestivas de terato-
mas maduros, como calcificaciones y contenido 
graso.8 Estos hallazgos, descritos ampliamente 
por Zahid, son esenciales para diferenciar los 
teratomas de otras masas abdominales como 
quistes mesentéricos, liposarcomas y linfangio-
mas.9 Por otro lado, los marcadores tumorales, 
incluyendo CA-125 y alfafetoproteína, se en-
contraron en niveles normales en esta paciente, 
lo cual es congruente con la mayoría de los 
teratomas maduros descritos. Sin embargo, 
algunos casos reportan ligeras elevaciones de 
estos marcadores, lo que puede generar con-
fusiones diagnósticas iniciales, como ocurrió 

Figura 2: Teratoma maduro encapsulado con superficie 
irregular.

Figura 3: Teratoma abierto, muestra contenido hetero-
géneo compuesto por líquido amarillento, cabello y ma-
terial queratinoso, característico de su origen de células 
germinales.
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en un caso documentado por Yoshida donde 
inicialmente se diagnosticó de manera errónea 
un quiste ovárico.10

Un hallazgo particularmente notable en este 
caso fue la ausencia intraoperatoria del ovario 
derecho, observada durante la laparotomía. 
Este hecho respalda la hipótesis de autoam-
putación ovárica como mecanismo etiológico 
principal, ampliamente aceptada en la literatura 
médica.11 Esta teoría sugiere que la torsión 
ovárica, seguida de necrosis y reimplante en 
el omento mayor, es el proceso responsable 
de la formación de teratomas extragonadales. 
Misawa y Özdemir han descrito casos similares, 
lo que fortalece esta hipótesis como una de las 
principales explicaciones etiológicas.12,13

En cuanto al manejo, la exéresis quirúrgica 
completa se considera el estándar terapéutico 
y fue realizada con éxito en este caso. Estudios 
como el de Hegde han demostrado que este 
enfoque permite tasas de recurrencia extre-
madamente bajas, inferiores al 5%, siempre 
que la resección sea completa y adecuada.14,15 
Además, en casos encapsulados, técnicas 
mínimamente invasivas como la laparoscopía 
han mostrado ser una alternativa efectiva, 
como se evidenció en el caso reportado por 
Rai donde esta técnica optimizó el tiempo 
de recuperación y minimizó complicaciones 
postquirúrgicas.16

Finalmente, el diagnóstico histopatológico 
confirmó un struma ovarii, una variante mono-
dérmica rara de los teratomas maduros, carac-
terizada por la presencia de tejido tiroideo. Esta 
variante es excepcional y aporta singularidad al 

caso, siendo esencial una caracterización pato-
lógica exhaustiva para confirmar su naturaleza. 
Morioka subraya que este subtipo requiere 
una identificación precisa para establecer un 
manejo adecuado y evitar complicaciones 
potenciales.17

CONCLUSIONES

Los teratomas extragonadales en el omento 
mayor son hallazgos extremadamente raros que 
deben incluirse en el diagnóstico diferencial 
de masas abdominales encapsuladas, especial-
mente en pacientes con hallazgos como ausen-
cia ovárica o antecedentes de torsión ovárica. 
Frente a su detección, es fundamental realizar 
estudios de imagen completos y un análisis 
histopatológico detallado para confirmar su 
naturaleza y planificar el manejo.

La exéresis quirúrgica completa es indis-
pensable en todos los casos, tanto para el 
diagnóstico definitivo como para evitar com-
plicaciones mayores, incluyendo malignización 
o recurrencias. El seguimiento a largo plazo es 
esencial en variantes como struma ovarii para 
detectar posibles complicaciones o recaídas.
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