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RESUMEN 

Los teratomas maduros son tumores encapsulados con componentes de tejido u órgano maduros. Están compuestos de derivaciones 

bien diferenciadas de, al menos, dos de las tres capas de células germinales (es decir, ectodermo, mesodermo y endodermo). Por 

lo tanto, contienen piel madura en el desarrollo completa con folículos pilosos y glándulas sudoríparas, a veces mechones exuberan-

tes de pelo largo y, a menudo, bolsas de sebo, sangre , grasa (93%), hueso, uñas, dientes, ojos, cartílago y tejido tiroideo. Típica-

mente su diámetro es menor de 10 cm y rara vez más de 15 cm. Las estructuras organoides reales (dientes, fragmentos de hueso) 

pueden estar presentes en 30% de los casos. Este reporte de caso muestra las características típicas por imagen en tomografía y 

ultrasonido en una paciente joven, sin comorbilidades conocidas.  

Existen reportes de casos en donde dichas lesiones se observan de manera bilateral, pero en mayor medida en pacientes de edad 

más avanzada.  
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ABSTRACT 

Mature teratomas are encapsulated tumors with mature tissue or organ components. They are composed of well-differentiated deri-

vations of at least two of the three germ cell layers (i.e., ectoderm, mesoderm, and endoderm). They therefore contain developmentally 

mature skin complete with hair follicles and sweat glands, sometimes luxuriant tufts of long hair, and often sacs of sebum, blood, fat 

(93%), bone, nails, teeth, eyes, cartilage, and thyroid tissue. Typically, their diameter is less than 10 cm and rarely more than 15 cm. 

Actual organoid structures (teeth, bone fragments) may be present in 30% of cases. This case report shows typical imaging features 

on CT and ultrasound in a young patient, with no known comorbidities. There are case reports where these lesions are observed 

bilaterally, but to a greater extent in older patients. 

Keywords: Mature teratomas, CT scan, pelvic ultrasound. 

 

Introducción 

El teratoma quístico maduro (TCM) es la neo-

plasia más común del ovario e incluye al menos 

dos capas de células germinales bien diferen-

ciadas. Diferentes combinaciones de derivados 

de tejido maduro con diferentes disposiciones 

https://radiopaedia.org/articles/hair?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/blood?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/teeth?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/ocular-globe-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/cartilage?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/thyroid-gland?lang=us
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en el tumor causan un amplio espectro de pre-

sentación radiológica que va desde una masa 

puramente quística hasta una masa quística 

compleja con un componente sólido considera-

ble. En diferentes modalidades de diagnóstico 

por imágenes, cada característica radiológica 

refleja un equivalente patológico específico que 

se forma debido a diversas composiciones de 

componentes histológicos. La comprensión de 

los hallazgos poco comunes, así como los sig-

nos clásicos con un conocimiento básico de los 

equivalentes patológicos, permite un diagnós-

tico más preciso y guía el tratamiento ade-

cuado. 1  

El aspecto patológico macroscópico de los te-

ratomas quísticos maduros es característico. 

Los tumores son uniloculares en el 88% de los 

casos y están llenos de material sebáceo, que 

es líquido a temperatura corporal y semisólido 

a temperatura ambiente. El epitelio escamoso 

recubre la pared del quiste y el estroma ová-

rico comprimido, a menudo hialinizado, cubre 

la superficie externa. 

Los folículos pilosos, las glándulas cutáneas, 

los músculos y otros tejidos se encuentran den-

tro de la pared. La mayor parte del cabello suele 

surgir de esta protuberancia. Cuando hay 

hueso o dientes, tienden a estar ubicados den-

tro de este nódulo. El tejido ectodérmico (deri-

vados de la piel y tejido nervioso) está invaria-

blemente presente. El tejido mesodérmico 

(grasa, hueso, cartílago, músculo) está pre-

sente en más del 90 % de los casos, y el tejido 

endodérmico (p. ej., epitelio gastrointestinal y 

bronquial, tejido tiroideo) se observa en la ma-

yoría de los casos. El tejido adiposo está pre-

sente en el 67 %–75 % de los casos, y los dien-

tes se observan en el 31 %. 2 

HALLAZGOS POR IMAGEN.  

La ecografía es la modalidad de diagnóstico por 

imágenes preferida. El espectro de característi-

cas incluye  una masa difusa o parcialmente 

ecogénica con atenuación posterior del sonido 

debido al material sebáceo y al pelo dentro de 

la cavidad del quiste, una interfaz ecogénica en 

el borde de la masa que oscurece las estructu-

ras profundas (el signo de la punta del iceberg), 

nódulo hiperecoico mural de Rokitansky,  com-

ponentes ecogénicos con sombra acústica pos-

terior (dientes), sin vascularización interna a la 

aplicación del Doppler color. 3   

La tomografía computarizada (TC) tiene una 

alta sensibilidad en el   diagnóstico de terato-

mas. Por lo general, las imágenes muestran 

grasa, nivel grasa-líquido, calcificación, nódulo 

de Rokitansky y mechones de pelo. La presen-

cia de la mayoría de los tejidos anteriores es 

diagnóstica de teratomas quísticos ováricos en 

el 98% de los casos.  

Siempre que el tamaño supere los 10 cm o se 

observen tapones de tejido blando y apariencia 

https://radiopaedia.org/articles/tip-of-the-iceberg-sign-ovarian-dermoid-cyst?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/rokitansky-nodule?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/missing?article%5Btitle%5D=fat-fluid-level&lang=us
https://radiopaedia.org/articles/rokitansky-nodule?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/rokitansky-nodule?lang=us
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de coliflor con bordes irregulares, se sospe-

chará transformación maligna.4  

Cuando se produce una ruptura, el líquido graso 

hipoatenuante característico se puede encon-

trar en forma de sacos dependientes, típica-

mente debajo del hemidiafragma derecho, un 

hallazgo patognomónico 4. El contenido del 

quiste que se escapa también conduce a una 

peritonitis química y el mesenterio puede que-

dar varado y el peritoneo engrosado, lo que 

puede imitar una carcinomatosis peritoneal. 5                                                                                                

CLÍNICA. Los pacientes con teratomas no 

complicados suelen ser asintomáticos y usual-

mente descubrirse de manera incidental. Sin 

embargo, predisponen a la torsión ovárica y 

pueden manifestarse con dolor pélvico agudo.1-

Se observan bilateralmente en el 12% de los 

casos. 6 

La mayoría de los TCM son benignos y asinto-

máticos a menos que se desarrolle una compli-

cación o un síndrome paraneoplásico. Crecen 

lentamente a una velocidad de 1,8 mm/año. 7 

Suelen ser grandes en el momento del diagnós-

tico y a menudo se detectan incidentalmente en 

un examen pélvico de rutina. 8 Por otro lado, 

pueden asociarse a diversas complicaciones 

como torsión (16% de los teratomas ováricos), 

rotura (1%–4%), transformación maligna (1%–

2%), infección (1%) y anemia hemolítica auto-

inmune (<1%). 9 en caso de complicaciones, las 

pacientes son manejadas de una manera dife-

rente; por lo tanto, es importante un diagnóstico 

inmediato y preciso. 

HISTOPATOLOGÍA. El teratoma quístico unilo-

cular suele tener el aspecto de una cavidad 

quística en el examen macroscópico. También 

puede incluir tabiques que dividen el quiste en 

varios compartimentos. La cavidad tumoral está 

llena de material sebáceo debido al epitelio es-

camoso de la pared. Suele haber una protube-

rancia elevada, conocida como protuberancia 

de Rokitansky, que se proyecta hacia la cavidad 

del quiste. El hueso y los dientes tienden a lo-

calizarse en esta protuberancia si están presen-

tes 10. Además, la mayor parte del cabello surge 

de este nódulo y flota junto con la queratina y el 

sebo en el lumen. La grasa está presente en 

más del 93% de los casos. El material líquido 

sebáceo contiene la mayor parte del contenido 

lipídico, mientras que el tejido adiposo es me-

nos común. 

Histológicamente, los tejidos maduros de dife-

rentes líneas celulares se encuentran dentro de 

la pared. Las paredes del quiste están frecuen-

temente revestidas por epitelio escamoso y, a 

menudo, el estroma ovárico hialinizado y com-

primido cubre la superficie externa. En un TCM, 

los elementos ectodérmicos casi siempre están 

presentes. Cuando predominan los tejidos ecto-

dérmicos, estos teratomas se denominan quis-

tes dermoides. Los tejidos endodérmicos tam-

bién se pueden ver en la mayoría de los casos 

https://radiopaedia.org/articles/peritoneal-carcinomatosis?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/ovarian-torsion?lang=us


Rivera-Quintero SJ REVMEDUAS   67 

 

 Rev Med UAS; Vol. 15 No. Especial Casos Clínicos 2025 ISSN 2007-8013 

 

y los tejidos mesodérmicos están presentes en 

más del 90% de los casos. 11 

La presencia de cualquier tejido inmaduro justi-

fica el diagnóstico de teratoma inmaduro. Si el 

teratoma está compuesto predominante o ex-

clusivamente por una línea de células germina-

les (endodérmicas o ectodérmicas), se deno-

mina teratoma monodérmico.  

  

PRESENTACIÓN DEL CASO 

 

Presentamos el caso de paciente femenino de 

19 años de edad, sin antecedentes personales 

patológicos de importancia. A su llegada pre-

senta los siguientes signos vitales: T/A 121/80 

mmHg, FC: 70 lpm, FR: 20´, Temp: 36°C y peso 

de 68 kg. 

Padecimiento de ingreso a urgencias: 

Dolor en fosa ilíaca derecha intermitente de 

leve intensidad con exacerbación del mismo el 

día 27/07/2023, el cual se irradia hacia región 

lumbar y área genital, por lo cual acude al área 

de urgencias del Hospital Civil de Culiacán. 

Se realizan paraclínicos como biometría hemá-

tica completa, en la cual se identifica hemoglo-

bina 15.5 g/dL, hematocrito 44.3% plaquetas 

267,000 mm3 y leucocitos totales de 7480 mm3, 

entre otros.  

Se solicita interconsulta a la unidad de ima-

genología del Hospital Civil de Culiacán para la 

realización de urotomografía simple como parte 

del abordaje médico, en el cual se reportaron 

los siguientes diagnósticos: lesiones anexiales 

heterogéneas, sugestivas de teratomas madu-

ros y escaso líquido libre en cavidad pélvica. (Fi-

gura 1 y 2). 

 

 

Figura 1. 

Figura 2. 

(Figura 1 y 2) Tomografía de abdomen en plano 
axial en ventana para tejidos blandos identificando 
en topografía anexial bilateral dos lesiones de mor-
fología ovalada, circunscritas, multilobuladas, con 
pared gruesa de hasta 4 mm, heterogéneas a ex-
pensas de densidad grasa (-121 UH), líquida (18 
UH) y calcificaciones gruesas distróficas (932 UH) 
en su interior, con septos gruesos con espesor de 
hasta 3.4 mm y densidad de 33 UH; la lesión del lado 
derecho mide 8.7 x 9.5 x 10.8 cm y la izquierda 8.3 
x 6.6 x 8.4 cm, esta última presenta en su interior 
hacia región central e inferior una imagen nodular 
heterogénea de aspecto arremolinado, la cual 
puede corresponder con nódulo de Rokitansky. 
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Se realiza interconsulta con el servicio de gine-

cología y obstetricia quienes solicitan ultraso-

nido pélvico para complemento al estudio ante-

rior, el cual reporta masas anexiales heterogé-

neas bilaterales, altamente sugestivas a terato-

mas maduros y líquido libre en cavidad pélvica 

(figuras 3 y 4). 

 

Figura 4. 

 

Figura 4. 

(Figura 3 y 4) Ultrasonido pélvico en escala de gri-

ses observando en ambos anexos masa compleja 

con componentes quísticos y múltiples estructuras 

hiperecogénicas, midiendo en anexo derecho 11.8 x 

8.0 x 9.9 cm para un volumen de 499 cc, presenta 

vascularidad central al Doppler color; en anexo iz-

quierdo mide 8.1 x 8.2 x 6.6 cm para un volumen de 

236 cc, avascular a la aplicación del Doppler color. 

 

Tras lo anterior mencionado se decide hospita-

lizar a la paciente con los diagnósticos de ab-

domen agudo más masas anexiales bilaterales 

por ser candidata a manejo quirúrgico con lapa-

rotomía exploradora.  

Se pasa a quirófano el día 27/07/2023 con ha-

llazgos transoperatorios de teratoma derecho 

necrótico de 10 x 8 x 7 cm, así como teratoma 

izquierdo de 8 x 7 x 5 cm con contenido cabe-

lludo y líquido oleoso.  

DISCUSIÓN 

DIAGNOSTICO. La tomografía computarizada 

permite visualizar las características principa-

les de los teratomas maduros sin necesidad de 

administrar contraste intravenoso. 9 El aspecto 

típico de un teratoma maduro es una masa 

quística con una cápsula distintiva que con-

tiene líquido sebáceo que es más frecuente-

mente unilocular (88 %), pero puede ser multi-

locular. Los teratomas maduros característica-

mente contienen componentes de grasa (93 

%), calcificaciones (56 %) como dientes o hue-

sos y, a menudo, masas flotantes de cabello o 

tejido blando. Sin embargo, cuando está pre-

sente, el calcio se evalúa mejor con TC 12. La 

presencia de grasa intratumoral (ya sea como 

sebo o grasa macroscópica) es el hallazgo 

más específico de un teratoma maduro. La ma-

yoría de los teratomas maduros producen y 

contienen epitelio y componentes sebáceos. 

Existen otras modalidades de imagen que de 
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manera inicial como lo son la radiografía de ab-

domen y la ecografía. 13 

 

Figura 5. Tomografía de abdomen en plano coronal en 

ventana para tejidos blandos identificando en topografía 

anexial bilateral dos lesiones de morfología ovalada, cir-

cunscritas, multilobuladas, con pared gruesa de hasta 4 

mm, heterogéneas a expensas de densidad grasa (-121 

UH), líquida (18 UH) y calcificaciones gruesas distróficas 

(932 UH) en su interior, en relación con teratomas madu-

ros. 

 

TRATAMIENTO.  

Los teratomas ováricos maduros crecen lenta-

mente (1-2 mm al año) y, por lo tanto, algunos 

recomiendan un tratamiento no quirúrgico. Las 

lesiones más grandes (como el caso de nuestra 

paciente) suelen extirparse quirúrgicamente. 

Muchos recomiendan un seguimiento anual de 

las lesiones de <7 cm para controlar el creci-

miento; más allá de ese tamaño, se recomienda 

la resección. 14 

CONCLUSIÓN 

Los teratomas maduros tienen un amplio es-

pectro de apariencias en diferentes modalida-

des de imagenología.  

Cada signo radiológico es una descripción de 

una apariencia patológica específica y refleja 

las diferentes combinaciones de componentes 

histológicos. Comprender los hallazgos poco 

comunes, así como los signos clásicos, con un 

conocimiento básico de los equivalentes patoló-

gicos permite un diagnóstico más preciso y 

orientar el tratamiento adecuado. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

Se obtuvo consentimiento informado perti-

nente del paciente para la publicación de los 

hallazgos imagenológicos del estudio de TC. 

Los autores declaran que para el reporte de 

caso se llevaron a cabo los lineamientos y pro-

tocolos correspondientes del centro de investi-

gación. 
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