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RESUMEN
Los teratomas de ovario son tumores compuestos por tejidos derivados de las tres líneas 
germinales embrionarias. La gliomatosis peritoneal es una afección poco frecuente 
caracterizada por implantes de tejido glial en el peritoneo comúnmente asociada con 
teratoma inmaduro de ovario, no así con teratomas maduros. El diagnóstico definitivo 
se realiza por histología. No existen pautas sobre cómo realizar el seguimiento de los 
pacientes con esta afección. El pronóstico es favorable. Sin embargo, los implantes 
pueden experimentar regresión fibrótica o excepcionalmente degenerar a glioblastoma. 
Si están presentes tejido glial inmaduro u otros componentes teratomatosos en el 
peritoneo o epiplón, el tratamiento será similar al del carcinoma metastásico de ovario. 
En pacientes con enfermedad peritoneal residual, es necesario un seguimiento a largo 
plazo, debido al riesgo de recurrencia y transformación maligna. Se presenta un caso de 
gliomatosis peritoneal asociado a teratoma maduro de ovario.
Palabras clave. Neoplasias ováricas, Teratoma maduro, Ovario.

ABSTRACT
Ovarian teratomas are tumors derived from the three germinal layers. Gliomatosis 
peritonei is a rare condition characterized by glial tissue implants in peritoneum, 
commonly associated with immature ovarian teratoma, but not with mature 
teratomas. Definitive diagnosis is based on histopathological examination. Currently, 
there are no guidelines for its follow-up. Prognosis is favorable; however, implants 
may present fibrotic regression or exceptionally degenerate into glioblastoma. 
Treatment should be similar to that of metastatic ovarian carcinoma if immature glial 
tissue or other teratomatous components are found in peritoneum or omentum. 
Long-term follow-up is necessary in patients with residual peritoneal disease due to 
risk of recurrence and malignant transformation. We present a case of gliomatosis 
peritonei associated to mature ovarian teratoma. 
Key words: Ovarian neoplasms, Teratoma, mature, Ovary.

CASO CLÍNICO

IntroduccIón

La gliomatosis peritoneal es una entidad rara caracterizada por la pre-
sencia de implantes gliales benignos en peritoneo, epiplón y ganglios 
linfáticos. Generalmente está asociada a teratomas ováricos inmaduros 
y, rara vez, con teratomas maduros(1). Debido a su rareza, no existen nor-
mas de seguimiento para las pacientes con esta afección y el pronóstico 
tampoco ha sido establecido. Existen informes de asociación con emba-
razo, así como de derivaciones ventrículo-peritoneales realizadas para 
el tratamiento de la hidrocefalia(2,3). Se presenta un caso de gliomatosis 
peritoneal asociado a teratoma maduro de ovario.

caso clínIco

Una paciente de 21 años de edad, III gestas, II paras, I aborto, consul-
tó por presentar dolor en fosa iliaca derecha desde hacía aproxima-
damente 7 días, de moderada intensidad, carácter intermitente, sin 
irradiación y asociado a distensión abdominal, aumento de la tempe-
ratura corporal y pérdida del apetito. Negaba alteraciones miccionales 
o intestinales, pérdida de peso, antecedentes personales de enferme-
dades crónicas, neoplásicas o endocrinas, hábito tabáquico, consumo 
de fármacos o drogas ilícitas y antecedentes familiares de importancia. 
Refirió consumo de aproximadamente 10 cigarrillos diarios hasta hacía 
dos años. Entre los antecedentes ginecológicos, la menarquía ocurrió 
a los 14 años, con menstruaciones irregulares cada 2 a 3 meses, con 6 
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a 7 días de duración, y las primeras relaciones 
sexuales fueron a los 16 años de edad. La fecha 
de la última regla fue 13 días antes del inicio de 
la sintomatología.

Al examen físico, la paciente estaba consciente y 
orientada. La frecuencia cardiaca, presión arterial 
y frecuencia respiratoria fueron normales. El ab-
domen era blando, depresible, con ruidos hidroaé-
reos presentes. Se palpó tumoración blanda que 
llegaba 2 centímetros por encima de la cicatriz um-
bilical, ligeramente móvil y dolorosa a la palpación 
profunda. Al examen ginecológico, hubo dolor a la 
movilización del cuello uterino, sin poder palparse 
la tumoración. En la especuloscopia, el cuello ute-
rino estaba cerrado, sin evidencia de sangrado o 
flujo vaginal. Al realizar el tacto rectal, se encontró 
buen tono del esfínter anal, con cavidad rectal nor-
mal, palpándose la tumoración que ocupaba parte 
del fondo de saco de Douglas.

La ecografía transvaginal mostró útero con con-
tornos lisos y patrón homogéneo de 8 x 3 x 3 
centímetros, con endometrio hiperecoico, en-
grosado (11 milímetros) y halo subendometrial 
intacto. Se observó tumoración abdominopél-
vica, hiperecoica, heterogénea, de probable 
origen ovárico derecho, que medía 20 x 19 x 11 
centímetros, con múltiples áreas quísticas de ta-
maño variable y área solida de 4 x 1 centímetros. 
Las paredes eran gruesas, medían 4 milímetros 
y había múltiples septos de 3 milímetros de lon-
gitud con proyecciones y excrecencias papilares 
en la porción interna, con puntaje 12 de Sassone 
(figura 1). El ovario izquierdo medía 3 x 2 x 2 cen-
tímetros. Se observó pequeña cantidad de líqui-
do libre en cavidad abdominal y mínima pielo-
caliectasia derecha. No se encontró alteraciones 
en otros órganos. Las pruebas de hematología 
completa, funcionalismo renal, funcionalismo 
hepático, electrolitos y perfil de coagulación es-
taban dentro de límites normales. La determina-
ción de beta-gonadotropina coriónica humana 
fue negativa. Las concentraciones de los mar-
cadores tumorales CA-125 (165 UI/mL, valor de 
referencia menor (VR) 35 UI/mL) y alfafetoproteí-
na (40,5 ng/mL, VR menor de 10 ng/mL) estaban 
elevadas. En vista de estos hallazgos se conside-
ró la posibilidad de tumor maligno del ovario.

En la laparotomía exploratoria se encontró apro-
ximadamente 200 mL de líquido ascítico libre en 
cavidad abdominal, del cual se tomó muestra 
para citología. El ovario derecho presentaba una 

Figura 2. imagen del teratoma maduro del ovario derecho 
luego de la cirugía.

Figura 1. imagen de ecograFía abdominopélvica que muestra 
tumor quístico con múltiples septos.

tumoración quística de 20 x 17 x 13 centímetros, 
multiloculada, con la cápsula intacta (figura 2). 
La trompa de Falopio estaba alargada y fuer-
temente adherida a la tumoración. El epiplón 
presentaba tumor redondeado de aproximada-
mente 2 centímetros de diámetro acompañado 
de múltiples implantes en apéndice cecal, asas 
intestinales y colon. No se halló implantes en dia-
fragma, hígado, vesícula biliar, bazo y riñones. Se 
realizó resección de la lesión en el epiplón, toma 
de muestra de los implantes peritoneales y de 
varias porciones del ovario, que fueron enviados 
para biopsia por congelación, la cual fue informa-
da como teratoma quístico maduro de ovario y 
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Figura 3. a) tejido ovárico con epitelio escamoso y columnas, 
Folículos pilosos, grasa y cartílago. b) tejido del teratoma de 
ovario que muestra componentes de piel y sus apéndices cutá-
neos c) tejido de los nódulos peritoneales, con tejido Fibro-
conectivo, adiposo y revestimiento mesotelial con presencia de 
tejido glial maduro. d) tejido glial con reacción inFlamatoria 
inespecíFica periFérica. coloración hematoxilina-eosina. 

gliomatosis peritoneal. Se procedió a realizar oo-
forosalpingectomía derecha, omentectomía par-
cial, estadificación quirúrgica completa, apendi-
cectomía, biopsia de algunos de los implantes 
peritoneales, linfadenectomía pélvica bilateral 
y biopsia de ganglios linfáticos paraaórticos. La 
paciente toleró bien el procedimiento y la cirugía 
concluyó sin complicaciones.

La evaluación microscópica mostró tejidos ma-
duros derivados de las tres capas germinales 
dispuestos en un patrón ordenado, con predo-
minio ectodérmico, con piel junto a anexos cutá-
neos, epitelio columnar, grasa, hueso, cartílago y 
diferenciación neural. Los implantes en epiplón 
y peritoneo eran áreas grises focales con múlti-
ples nódulos que contenían tejido fibroconecti-
vo y adiposo con revestimiento mesotelial y pre-
sencia de agregados concéntricos de tejido glial 
maduro, asociados a reacción inflamatoria cir-
cundante de carácter mixto inespecífica (figura 
3). La inmunotinción fue positiva para proteína 
ácida fibrilar glial (GFAP) y proteína S100. No se 
observó tejidos inmaduros ni signos de maligni-
dad. El resto de las muestras de los tejidos no 
mostraron crecimiento neoplásico. El diagnósti-
co final fue teratoma quístico maduro en el ova-
rio derecho asociado con gliomatosis peritoneal.

La paciente no presentó complicaciones posto-
peratorias, siendo dada de alta a los 4 días. Pos-
teriormente fue evaluada a la semana del alta y 
dejó de asistir a la consulta de seguimiento.

dIscusIón

Los teratomas de ovario son tumores compues-
tos por tejidos derivados de las tres líneas germi-
nales embrionarias (meso-, endo- y ectodermo), 
presentes en diferentes cantidades dentro del tu-
mor. La gliomatosis peritoneal es una condición 
en la que se producen implantes de tejido glial en 
el peritoneo y ha sido descrita su mayor inciden-
cia en la segunda década de vida(4). La asociación 
de gliomatosis peritoneal con teratoma inmaduro 
de ovario es bastante frecuente, no así con tera-
tomas maduros(5). Debido a su baja frecuencia 
-solo existen cerca de 100 informes de casos-, se 
desconoce su verdadera incidencia(2).

Existen varias teorías sobre la patogénesis de 
la gliomatosis peritoneal y los posibles factores 
responsables de su desarrollo asociado a tera-
tomas del ovario. Algunos autores sugieren que 
los implantes gliales surgen directamente del 
teratoma, posiblemente por rotura. El apoyo 
a este posible mecanismo de propagación se 
basa en la evidencia de implantes en el epiplón 
adyacente a los defectos capsulares. La teoría 
de diseminación por canales angiolinfáticos se 
apoya en el hallazgo de tejido glial maduro en 
los ganglios linfáticos paraaórticos y pélvicos en 
pacientes con teratomas inmaduros de ovario(6). 
Por otro lado, se ha propuesto que los implan-
tes no provienen del teratoma, sino de células 
madre pluripotentes en peritoneo. Esta teoría 
está basada en análisis genéticos que muestran 
diferencias entre implantes gliales y teratomas. 
Este fenómeno puede deberse a que las célu-
las pluripotenciales de Müller en la superficie 
peritoneal o mesénquima subcelómico sufren 
metaplasia glial en respuesta a factores secre-
tados por el teratoma, lo que puede inducir vías 
de diferenciación específicas. La aparición de 
gliomatosis peritoneal en pacientes con deriva-
ción ventrículo-peritoneal, en los cuales el tejido 
glial es llevado por el líquido cefalorraquídeo a 
la cavidad peritoneal a través de la derivación, 
respalda esta teoría. Sin embargo, los mecanis-
mos específicos por los cuales las células perito-
neales sufren una transformación glial aún son 
desconocidos(7). 
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La alfafetoproteína es un marcador sérico uti-
lizado para el diagnóstico y seguimiento de los 
tumores de células germinales, pero tiene baja 
sensibilidad y especificidad para el seguimien-
to de pacientes con teratomas de ovario, por lo 
que puede llevar a errores en el seguimiento. Sin 
embargo, se ha propuesto que su determinación 
puede ayudar a descartar la posibilidad de me-
tástasis de teratomas ováricos inmaduros(8). Las 
concentraciones pueden permanecer dentro de 
límites normales en casos de gliomatosis perito-
neal, incluso cuando estaban elevados en pre-
sencia del teratoma original. También pueden 
estar normales, en caso de recurrencias tumo-
rales que contengan elementos inmaduros(7).

Los implantes gliales peritoneales son peque-
ños y pueden encontrarse tanto en el peritoneo 
parietal como visceral. La ecografía transvagi-
nal permite evaluar las estructuras pélvicas. Sin 
embargo, los implantes suelen ser muy peque-
ños (menores de 3 milímetros) y en ocasiones 
no pueden ser observados. Además, pueden 
estar ocultos por el gas intestinal o estar fue-
ra del campo de visualización(9). Los implantes 
pueden verse mejor con tomografía computari-
zada y resonancia magnética, pero no se puede 
establecer el origen exacto de estos implantes, 
ya que son similares a los observados en casos 
de carcinomatosis y tuberculosis peritoneal(10). 
La resonancia magnética puede mostrar la pre-
sencia de implantes de gran tamaño, pero no los 
implantes menores. Las imágenes ponderadas 
T2 proporcionan la mejor resolución, ya que los 
implantes tienen señal moderadamente alta. La 
tomografía con emisión de positrones puede ser 
también útil para el diagnóstico y monitoreo de 
las lesiones(9).

El diagnóstico definitivo de gliomatosis perito-
neal se realiza por los hallazgos histológicos. A 
menudo se diagnostica en secciones de tejido 
teñidas con hematoxilina-eosina y su diferencia-
ción con tumores de ovario epiteliales de bajo 
grado puede ser difícil. Los implantes peritonea-
les aparecen como pequeños nódulos blanque-
cinos y pueden contener tejido glial maduro o 
inmaduro y, por lo general, están más diferen-
ciados que en el tumor primario(11). La progre-
sión de estos implantes puede ser la transfor-
mación a fibroblastos con eventual desaparición 
posterior, persistencia sin cambios morfológicos 
o transformación maligna(4). Los implantes gene-
ralmente son positivos para marcadores como 

GFAP, proteína S-100 y enolasa neuroespecífica. 
Para confirmación, la inmunotinción GFAP es uti-
lizada para determinar si el tejido glial es madu-
ro y bien diferenciado(12).

Debido a la baja frecuencia de esta condición, no 
existe un esquema único aceptado sobre trata-
miento, tiempo y forma de seguimiento de las 
pacientes con gliomatosis peritoneal. La cirugía 
generalmente consiste en la resección del tumor 
y el anexo por laparotomía exploradora, lo cual 
permite explorar toda la cavidad abdominal con 
toma de muestras de líquido peritoneal para es-
tudio citológico y biopsias de los implantes peri-
toneales. En aquellos casos asociados a terato-
ma ovárico maduro, la extirpación quirúrgica del 
tumor primario puede ser suficiente(1). En aque-
llos casos asociados a teratomas inmaduros, 
es necesario realizar estadificación completa y 
toma de muestras de la mayor cantidad posible 
de implantes, ya que el manejo/pronóstico de-
penden de la presencia o no de elementos glia-
les inmaduros en los implantes. Si existen estos 
elementos, la paciente debe ser tratada como en 
los casos de carcinoma ovárico metastásico(13). 

Las opciones de tratamiento quimioterapéutico 
incluyen la combinación bleomicina, etopósido y 
cisplatino o vincristina, adriamicina, ciclofosfa-
mida. Esta última generalmente está reservada 
para casos con recurrencias(2,14). Sin embargo, 
si están presentes tejido glial inmaduro u otros 
componentes teratomatosos en el peritoneo o 
epiplón, el tratamiento debe ser similar al del 
carcinoma metastásico de ovario. La presencia 
de tejido glial en los ganglios linfáticos es rara, 
por lo que la quimioterapia adyuvante no es ne-
cesaria en los casos con tejido glial maduro en 
ganglios linfáticos(2).

La gliomatosis peritoneal por sí sola tiene un bajo 
potencial maligno. El pronóstico está relaciona-
do con el tipo de teratoma ovárico primario. La 
tasa de supervivencia a 5 años varía entre 30% y 
82%, dependiendo de los hallazgos histológicos 
y estadificación quirúrgica. El buen pronóstico 
también se asocia cuando los implantes consis-
ten completamente en tejido glial maduro, aun-
que la recurrencia es más frecuente y la super-
vivencia libre de recurrencia más corta. Algunos 
implantes pueden permanecer estables, o sufrir 
regresión fibrosa o a glioblastoma(11). No obstan-
te, es necesario realizar el seguimiento a largo 
plazo para establecer la posible transformación 
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maligna, ya que existen casos que progresan a 
condiciones malignas hasta 7 años después de 
la cirugía, en especial aquellos implantes asocia-
dos a teratoma inmaduro de ovario o en aque-
llos casos que no se logra la estadificación qui-
rúrgica completa, evaluación histológica de los 
implantes y tratamiento con quimioterapia(5,13). 
Hasta la fecha, no existen informes de casos de 
transformación maligna de la gliomatosis peri-
toneal asociada a teratoma quística maduro. 
Las pacientes con teratomas ováricos inmadu-
ros e implantes gliales tienen mejor pronóstico 
si la superficie peritoneal, epiplón y superficies 
diafragmáticas tienen implantes compuestos, 
exclusiva o casi exclusivamente, de tejido glial 
maduro(9,15).

En conclusión, la gliomatosis peritoneal consis-
te en la presencia de implantes de tejido glial 
maduro en la superficie peritoneal. A menudo 
se asocia a los teratomas inmaduros de ovario 
y no a los teratomas maduros. Aunque la enfer-
medad peritoneal residual puede ser totalmente 
inactiva durante un período prolongado, se ne-
cesita un seguimiento a largo plazo para los pa-
cientes con enfermedad residual. El pronóstico 
generalmente es favorable.
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