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CASO
CLÍNICO

TerATOmA quÍSTICO de OvArIO CON múLTIpLeS 
gLóbuLOS fLOTANTeS INTrAquÍSTICOS
Cristina Carvallo-Tapia1,a, Duly Torres-Cepeda1,b, Eduardo Reyna-
Villasmil1,b

Resumen
Los teratomas quísticos ováricos están compuestos principalmente de un quiste cubierto 
total o parcialmente por epitelio que simula epidermis queratinizada con glándulas sebáceas 
y sudoríparas. La presencia de bolas o glóbulos flotantes dentro de un teratoma quístico de 
ovario es un hallazgo inusual. Se presenta el caso de una paciente de 40 años con antece-
dente de dolor pélvico de 6 meses de evolución. La evaluación ecográfica demostró un quiste 
de ovario de 26 x 16 centímetros con múltiples estructuras móviles, esféricas, ecogénicas y 
flotantes dentro de la tumoración quística. Se realizó salpingooforectomía derecha durante 
la laparotomía. El diagnóstico histopatológico fue teratoma quístico maduro. La presencia 
de glóbulos flotantes intraquisticos es raras veces observado, pero es patognomónico del 
teratoma quístico maduro.
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AbstRAct
Ovarian cystic teratomas are mainly composed of a cyst enterily or partly  lined by epithelium 
resembling keratinized epidermis with sebaceous and sweat glands. The presence of floating 
balls or globules inside an ovarian cystic teratoma is an unusual finding. We report a 40-year-
old with a history of pelvic pain for 6 months. The ultrasonographic evaluation showed an 
ovarian cyst of 26 x 16 centimeters with multiple mobile, spherical echogenic structures float-
ing in the cystic mass. Right oophorosalpingectomy was performed by laparotomy. Histopa-
thology diagnosis was mature cystic teratoma. The appearance of intracystic floating globules 
is rarely seen but it is pathognomonic for mature cystic teratoma.
Keywords: Mature Cystic Teratoma; Ovary; Floating Globules.
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IntroduccIón

Los teratomas quísticos benignos están entre las 
neoplasias ováricas más comunes (15% a 25%) y 
son derivados de las células germinales primiti-
vas de las gónadas embrionarias. Aparecen ge-
neralmente durante la edad reproductiva, son 
raros antes de la pubertad y no son tan infre-
cuentes en la menopausia(1). Aunque contienen 
derivados bien diferenciados de las tres capas 
germinales, generalmente predominan los ele-
mentos del ectodermo, por lo que también son 
denominados ‘quistes dermoides’(2,3).

Los componentes en los teratomas pueden 
producir una diversidad de apariencias ecográ-
ficas, que en algunos casos son específicas para 
la tumoración y consideradas diagnósticas. Va-
rían desde un tumor con túnel de atenuación 
acústico posterior hasta una lesión con ecos 
difusos o localizados con niveles de líquido – lí-
quido / grasa – líquido. Sin embargo, la observa-
ción ecográfica de múltiples glóbulos esféricos 
flotando libremente dentro de un quiste es rara 
y puede llevar a dificultades diagnósticas(4). Se 
reporta un caso de teratoma quístico de ovario 
con múltiples glóbulos flotantes intraquísticos.

reporte de caso

Se trata de paciente de 40 años, con tres emba-
razos y tres partos, quien consultó por presen-
tar dolor en fosa iliaca derecha de seis meses 
de evolución. La paciente negaba cualquier an-
tecedente médico o quirúrgico de importancia. 
El examen físico demostró un abdomen disten-
dido con una masa de gran tamaño y palpable 
con un tamaño de aproximadamente 20 centí-
metros. 

La ecografía abdomino-pélvica demostró una 
lesión quística de 26 x 16 centímetros que ocu-
paba la pelvis y parte del abdomen con nume-
rosas tumoraciones hiperecogénicas, de 1 a 2 
centímetros de diámetro, móviles, flotantes y 
redondeadas que se irradiaban desde la base 
de la tumoración (figura 1). Los ovarios no pu-
dieron ser identificados, pero la tumoración 
estaba separada del resto de las estructuras 
pélvicas o abdominales. No se observó vascu-
larización de la pared del quiste ni de los glóbu-
los en la ecografía Doppler. Las pruebas de la-
boratorio y los marcadores tumorales (CA-125, 

gonadotropina coriónica humana y antígeno 
carcinoembriogénico) estaban dentro de lími-
tes normales. Se consideró la posibilidad de un 
teratoma quístico de ovario como diagnóstico 
preoperatorio.

Durante la cirugía se encontró una tumoración 
de superficie lisa, congestiva, unilocular y con 
paredes muy vascularizadas de 25 x 18 centíme-
tros. La masa fue extirpada junto a la trompa de 
Falopio derecha y con el ovario derecho que se 
encontraba parcialmente incluido en la pared de 
la lesión (figura 2). El tumor estaba lleno de ma-
terial seroso con múltiples tumoraciones redon-
deadas, libres, flotantes y de color blanco-ama-
rillento, junto con la presencia de cabellos. No 
se encontraron calcificaciones ni dientes en el 
examen macroscópico. El ovario izquierdo y el 
útero estaban normales. La paciente no presen-
tó complicaciones postoperatorias y fue dada de 
alta al quinto día.

El examen histológico evidenció pared del quis-
te de 6 milímetros de espesor con epitelio lineal, 
epidermis queratinizada, folículos pilosos, glán-
dulas sebáceas y sudoríparas, tejido conecti-
vo y elementos cartilaginosos. No se encontró 
evidencia de malignidad. Los glóbulos estaban 
compuestos de queratina, sebo, fibrina, hemosi-
derina y cabello. Al examen microscópico se ha-
lló escasos componentes grasos en los glóbulos. 
El diagnóstico definitivo fue de teratoma quísti-
co benigno de ovario.

Figura 1. imagen ecográFica del teratoma quístico de ovario 
con múltiples glóbulos Flotantes intraquísticos.
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dIscusIón

Los teratomas quísticos benignos tienden a per-
manecer asintomáticos hasta que alcanzan un 
tamaño que produce tumoración palpable o 
dolor como resultado de la torsión, la cual es la 
complicación más común debido al largo pedí-
culo que los caracteriza. Algunas tumoraciones 
son detectadas en forma accidental durante la 
radiografía o ecografía abdominal al mostrar 
calcificaciones o ‘dientes’(2). Otras complicacio-
nes menos comunes son la transformación ma-
ligna (2%) y rotura (1%)(4).

El diagnóstico por imágenes del teratoma quísti-
co puede ser realizado por ecografía, tomografía 
o resonancia magnética. Debido a que el tumor 
puede contener grandes cantidades de tejidos 
reconocibles, incluyendo dientes bien formados, 
cabello y material sebáceo semisólido, la varie-
dad y preponderancia del contenido interno 
representa espectro variable durante la evalua-
ción por imágenes(1). En la ecografía, el teratoma 
puede aparecer como una tumoración predo-
minantemente quística, sólida o compleja(5). Sin 
embargo, ciertos hallazgos son considerados es-
pecíficos, como nódulos ecogénicos en la pared 
(tapón dermoide), nivel líquido - grasa o cabello 
- grasa y sombra acústica distal producida por la 
mezcla altamente ecogénica de cabello y sebo, 
conocida como signo de la ‘punta del iceberg’(5,6). 
Otro signo especifico es la ‘malla dermoide’ se-
cundaria a múltiples interfaces hiperecoicas de 
cabellos flotantes dentro del quiste(7). La tomo-

grafía, con su capacidad única de discriminar 
entre diferentes atenuaciones de tejido, puede 
mostrar con precisión la arquitectura interna de 
la lesión y la presencia de pequeñas cantidades 
de grasa, por lo que es útil en aquellas situacio-
nes en las cuales la radiografía y la ecografía son 
inespecíficas(4).

Aunque se ha mencionado que un nivel líquido - 
líquido de una tumoración ovárica sugiere la po-
sibilidad de un teratoma quístico, otros tumores 
ováricos quísticos, incluyendo endometrioma y 
quistes ováricos hemorrágicos, también pueden 
contener elementos sanguíneos en varios esta-
dios de degeneración y mostrar nivel líquido – 
líquido. Además, los hallazgos de estos niveles 
pueden ser no siempre suficientes para el diag-
nóstico del teratoma quístico de ovario(8).

En el presente caso, se encontraron múltiples 
glóbulos flotando dentro de un quiste anecoico. 
Solo se han reportado una cantidad limitada de 
casos de teratomas quísticos con estructuras es-
féricas móviles en su interior que también son 
conocidas como ‘bolas de grasa intraquísticas’. 
La presencia de múltiples glóbulos flotando 
dentro de una tumoración quística no ha sido 
encontrada en ningún otro tumor; por lo tanto, 
la apariencia es patognomónica de teratoma 
quístico y estos han sido reportados en ovario, 
retroperitoneo y mediastino(2,9). La composición 
de estos glóbulos es diferente en cada una de 
las localizaciones. En el caso de los teratomas 
quísticos de ovario, los glóbulos consisten en de-
sechos sebáceos, escamas de piel y cabello; en 
los de mediastino, los glóbulos son de material 
adhesivo, grasa y cabello(9). En los de retroperi-
toneo, los depósitos de grasa se encuentran al-
rededor del cabello.

Los mecanismos de formación de los glóbulos 
flotantes intraquísticos no están claros. Apa-
recen en los quistes más grandes (mayores de 
12 centímetros), ya que necesitan espacio para 
remodelarse(10). Cada glóbulo, por lo tanto, pue-
de estar formado por materia sebácea que se 
va agregando alrededor del núcleo mientras se 
mueven en la cavidad del quiste. Estos forman 
anillos sebáceos concéntricos con posible dismi-
nución progresiva de la densidad. La gravedad 
específica más baja comparada con el líquido 
que lo rodea a temperatura corporal puede ex-
plicar su movilidad(4).

Figura 2. vista macroscópica del teratoma quístico de ovario.
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El principal diagnóstico diferencial de los gló-
bulos flotantes intraquísticos es la enfermedad 
hidatídica causada por el parásito Echinococcus 
granulosus y Echinococcus multilocularis(11). Ma-
croscópicamente, el quiste hidatídico está ro-
deado por epitelio unicelular (capa germinal) 
invaginado en diferentes áreas para formar múl-
tiples quistes que se invaginan hacia la cavidad 
principal del quiste y están fijas a su pared por 
un fino pedículo. Fuera de la lámina germinal 
(endoquiste) existe una capa no celular, elástica 
y laminada (ectoquiste). La reacción inflamato-
ria, incluyendo la presencia de linfocitos, eosinó-
filos y una capa de tejido fibroso, conocida como 
peri-quiste, rodea el ectoquiste. La apariencia 
macroscópica de la pared del quiste es general-
mente avascular. Sin embargo, los quistes hidatí-
cos son raros en la pelvis(12). La ecografía permite 
diferenciar las características entre los quistes 
hipoecoicos de la enfermedad hidatídica y los 
glóbulos hiperecoicos flotantes en el teratoma 
quístico maduro(10).

El tratamiento de elección de los teratomas quís-
ticos de ovario con glóbulos flotantes es la ex-
tirpación por laparotomía. El manejo laparoscó-
pico de estos casos es raro. Los quistes pueden 
drenarse mediante punción y aspiración con un 
catéter, sin fugas a la cavidad abdominal, para 
su posterior extracción del tumor. En la mayoría 
de los casos no es necesario realizar la biopsia 
del ovario contralateral, debido a que reportes 
previos no han demostrado la presencia de ha-
llazgos malignos en estos casos(13). Por lo tanto, 
la presencia de múltiples glóbulos flotantes en 
la ecografía es suficiente para realizar el diag-
nóstico de teratoma quístico maduro y practicar 
una cirugía conservadora, a menos que existan 
evidencias de malignidad, como proyecciones 
papilares.
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