
RESUMEN
Los teratomas retroperitoneales constituyen el 3% del total de tumores en la población 
pediátrica. Sin embargo, en Colombia no existe un registro que soporte esta cifra, ni consenso 
sobre su diagnóstico, tratamiento y pronóstico. Se presenta un caso en una recién nacida en la 
ciudad de Bucaramanga, Colombia, diagnosticado por imágenes y tratado quirúrgicamente. 
Se revisa la literatura al respecto incluyendo los aspectos generales, el diagnóstico diferencial, 
las características histológicas y el tratamiento, con el fin de orientar al médico para que con-
sidere esta posibilidad diagnóstica.
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SUMMARY
Retroperitoneal teratoma in children: Report of a case and review of the literature

Retroperitoneal teratomas constitute 3% of all pediatric tumors. However, no information is 
available in Colombia to support this frequency, and there is no consensus on the diagnosis, 
management and prognosis of this tumor. We report a case in a newborn girl in Bucaramanga, 
Colombia, diagnosed by means of imaginological studies and treated by surgery. We review 
the literature, considering general aspects, differential diagnosis, histological features and 
management, in order to guide physicians to consider this diagnostic possibility. 
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INTRODUCCIÓN
Los teratomas retroperitoneales son masas infrecuen-
tes y, en su mayoría, benignas. Son tumores que usual-
mente cursan con una clínica inespecífica e, incluso, 
pueden ser asintomáticos. En este artículo se presenta 
una revisión de la literatura ya que existe poca infor-
mación sobre estas neoplasias y el médico no suele 
sospecharlas. Esta revisión se basa en el reporte del 
caso de una recién nacida en la ciudad de Bucara-
manga, Colombia, con diagnóstico tardío, pero sin 
complicaciones. El propósito de la revisión es brindar 
herramientas útiles, de tal manera que el profesional 
se familiarice con el modo de enfocar este tipo de 
pacientes, al encontrar masas abdominales; orientarlo 
para que considere esta posibilidad diagnóstica y dirija 
sus estudios a descartarla o confirmarla. Todo esto 
teniendo en cuenta las repercusiones favorables del 
diagnóstico y tratamiento oportunos.

Es importante recordar que al estar frente a un tera-
toma retroperitoneal, se proceda a un manejo inter-
disciplinario, con cirugía pediátrica, patología, onco-
logía y otras especialidades encaminadas a buscar el 
bienestar del paciente y su familia, puesto que esta 
enfermedad puede generar gran ansiedad; así se busca 
evitar las secuelas estructurales, funcionales y psico-
lógicas y garantizar un desarrollo normal.

CASO CLÍNICO
Niña de seis meses de edad con antecedente de 
estreñimiento desde el nacimiento, tratado con supo-
sitorios de glicerina y cuya madre palpaba una masa 
en el flanco derecho del abdomen, razón por la cual 
la trajo a consulta. Al examen físico se encontró perí-
metro abdominal de 54 cm; se palpaba una masa de 
bordes definidos, indurada, no móvil que se extendía 
desde dos cm a la izquierda de la región umbilical, 
pasando por el flanco derecho hasta la región lumbar 
derecha. Se solicitó ecografía abdominal, que sugi-
rió “masa intraabdominal difusa de 10 x 8,5 x 5 cm 
aproximadamente, multicompartimental, con compo-
nentes sólido y quístico y calcificaciones, que ejerce 

efecto compresivo sobre las estructuras adyacentes, 
con posibilidades diagnósticas de teratoma versus 
neoplasia de origen mesenquimal y, menos probable, 
neuroblastoma”. Además, se hizo tomografía que 
sugirió masa retroperitoneal con cavidades y líquido 
en algunas de ellas (figura 1). Se solicitaron estudios 
paraclínicos que se hallaron dentro de límites norma-
les. Se tomó una muestra para cuantificar el nivel de 
alfa-fetoproteína (AFP) que fue de 33.062 UI/mL. Fue 
llevada a cirugía y bajo anestesia general se resecó la 
masa retroperitoneal, procedimiento que finalizó sin 
complicaciones. La masa estaba localizada en el lado 
derecho retroperitoneal íntimamente adherida al ri-
ñón, a la vena renal y a su desembocadura en la vena 
cava, lo que dificultó la disección, pero no hubo ne-
cesidad de hacer resección vascular. Se envió mues-
tra a patología, que informó teratoma extragonadal 
retroperitoneal inmaduro grado 2.

METODOLOGÍA
Se hizo una revisión de la literatura publicada en 
diferentes bases de datos: PubMed, Proquest, Scien-
cedirect, OVID, SAGE publications, Springer, Hinari, 
EMBASE, CINAHL y LILACS identificando así todos 
los estudios relevantes para el tema escritos en inglés, 
utilizando como palabras clave: “teratomas”, “retro-
peritoneal”, “infancy”, “childhood”, “pediatric”, “chil-
dren” and “germ cells tumors”. Además se consulta-
ron libros especializados y actualizados en relación 
con el tema. Se incluyeron los artículos publicados 
desde enero de 1985 a julio de 2012, pero se excluye-
ron las cartas al editor.

El estudio fue aprobado por los padres de la paciente, 
quienes dieron por escrito el consentimiento infor-
mado.

DEFINICIÓN
El término “tumor de células germinales” es bastante 
amplio e incluye varios tipos diferentes de presenta-
ción histológica. Alrededor de la cuarta o quinta se-
manas del desarrollo del embrión las células germi-
nales primordiales migran del saco vitelino a lo largo 
de la línea media y las regiones paraxiales a la cresta 
genital para diferenciarse en las gónadas. El desarro-
llo de los órganos genitales masculinos y femeninos 
de la cresta genital depende de la presencia del gen 
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SRY, localizado en el cromosoma Y. En su ausencia, se 
desarrolla un ovario, y en su presencia, un testículo. 
Este patrón de migración a lo largo de la línea media 

explica por qué los tumores de células germinales en 
niños ocurren más comúnmente en dicha línea o en 
las gónadas (1).

Figura 1. Masa retroperitoneal de 10 x 8,5 x 5 cm aproximadamente, multicompar-
timental, con líquido en algunas de sus cavidades, que ejerce efecto compresivo 
sobre estructuras adyacentes

La diferenciación incompleta o la migración aberrante 
de estas células precursoras pueden inducir al desarro-
llo de teratomas gonadales o extragonadales (2). Los 
teratomas son neoplasias embrionarias derivadas de 
las células totipotenciales, que contienen tejidos de al 
menos dos de las líneas germinales (endodermo, meso-
dermo o ectodermo) en diferentes proporciones (3-5).

Aunque el 80% de los teratomas son benignos, algunos 
pueden contener elementos inmaduros o malignos (1,6). 
Su tasa de malignidad es del 7%, pero aumenta al 25% en 
aquellos diagnosticados en el primer mes de vida (7). Los 
maduros o benignos también se llaman quistes dermoi-
des y generalmente contienen cabello, dientes y sebo (8).

EPIDEMIOLOGÍA
Los teratomas constituyen aproximadamente el 3% del 
total de tumores de la población pediátrica (8) y el 3,5% 

al 4% de todas las neoplasias de células germinales (9). 
Son aproximadamente dos veces más frecuentes en 
el sexo femenino (2). Los sitios más comunes de 
localización varían con la edad (9,10); de 2% a 5% se 
ubican en el retroperitoneo, lo que los hace tumores 
infrecuentes de células germinales en la infancia (11-13), 
en contraste con su aparición en otros lugares del 
cuerpo (14) tales como la zona sacrococcígea (57%), 
las gónadas (29%), el mediastino (7%) y el cérvix (3%) (8). 
Constituyen el tercer tumor primario retroperitoneal 
más común en la población pediátrica luego del neu-
roblastoma y el tumor de Wilms (15), lo cual significa 
que son aproximadamente del 1% al 11% del total de 
los tumores primarios de esta localización (16). Se 
pueden presentar a cualquier edad (17), pero se ha 
visto una presentación bimodal con picos en los pri-
meros seis meses de vida y al comienzo de la edad 
adulta (18); en neonatos la proporción de teratomas 
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es mayor para los tumores retroperitoneales que para 
los de otros sitios (19).

PRESENTACIÓN CLÍNICA
Son generalmente asintomáticos. Cuando hay sín-
tomas, corresponden a la presencia de masas con 
distensión y dolor abdominal, asociado a náuseas y 
vómito (20,21). Ocasionalmente, pueden presentarse 
síntomas urinarios por su proximidad a los riñones y 
uréteres. Rara vez aparece fiebre como primera mani-
festación, debido al desarrollo de múltiples abscesos; 
en el caso de los teratomas malignos, la fiebre se puede 
deber a liberación de pirógenos directamente del 
tumor (22). Infrecuentemente, el cuadro se inicia con 
peritonitis química con sintomatología y hallazgos 
compatibles con abdomen agudo (23). Este fenómeno 
se relaciona con diagnósticos realmente tardíos y cursos 
lentos de la enfermedad.

En el examen físico de rutina se encuentra aumento 
del perímetro abdominal con presencia de masa a la 
palpación (15).

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico posnatal es clínico y se basa en la pre-
sencia de masa palpable en los flancos (17). La radio-
grafía simple de abdomen, la ecografía, la tomografía 
o la resonancia magnética pueden aclarar su origen; 
también son útiles los mar cadores tumorales como la 
alfa-fetoproteína y las gonadotropinas (20).

La radiografía simple de abdomen puede mostrar el 
desplazamiento visceral así como la presencia de cal-
cificaciones o componentes óseos y dientes. Incluso 
algunos autores han informado que estos hallazgos 
son los elementos más útiles para poder hacer el diag-
nóstico, y que su presencia junto con la ecografía es 
suficiente para definir las relaciones del tumor y pro-
gramar la cirugía (24). 

La ecografía, por ser el primer examen paraclínico, 
puede delimitar la masa y diferenciar las partes quís-
ticas de las sólidas (25); sin embargo, la experiencia 
de los últimos estudios confirma que la tomografía 
es mejor que la ecografía para el diagnóstico de esta 
neoplasia; es útil para delimitar su extensión y la 
relación con los grandes vasos del retroperitoneo, 
pero tiende a sobreestimar el grado de adherencia 

del tumor a estructuras adyacentes que en realidad se 
ven en la exploración quirúrgica (21-26). 

Hayasaka y colaboradores (27) han reportado en la 
tomografía hallazgos de homogeneidad interna, den-
sidad grasa, formación de quistes y calcificaciones 
como predictores importantes de un tumor retrope-
ritoneal benigno. Se ha citado la presencia de niveles 
de fluidos grasos en el peritoneo como un signo fiable 
de la ruptura intraperitoneal con una posterior peri-
tonitis de origen químico (28). 

La resonancia magnética, al igual que la tomografía, 
permite una mejor resolución de los tejidos blandos, 
es útil para evaluar la extensión local y se ha encontrado 
en algunos estudios como de gran ayuda para diferen-
ciar entre un tumor benigno y uno maligno (28-30). 

Otros autores proponen técnicas como la angiografía, 
la venocavografía inferior y la biopsia con aguja para 
el diagnóstico preciso de estos tumores, pero tales 
técnicas no se hacen de forma unificada en ninguno 
de los estudios revisados (31).

El marcador tumoral más útil en estos casos es la alfa-
feto proteína (AFP). También es un método fiable para 
el seguimiento de estos pacientes, porque facilita la 
detección precoz de una recidiva (32). De igual forma, 
se pueden expresar otros marcadores como el antígeno 
carcinoembrionario (ACE) y el CA19-9 (33-35).

PATOLOGÍA 
Los teratomas retroperitoneales extragonadales son 
generalmente unilaterales y sésiles. Se consideran “tí-
picamente grandes” (1). En la revisión se encontraron 
tumores con peso hasta de 1.210 gramos (36), longitud 
entre 4 y 25 cm (37) y volumen de 88 a 1.765 mL (37). 
En el caso que se presenta se encontró lo siguiente: 
peso de 742 gramos y medidas de 14 x 9,5 x 9 cm. 
Por lo general son levemente lobulados y bien en-
capsulados, y su vasculatura superficial no es pro-
minente. Macroscópicamente son de color blanco 
nacarado, rosado o violáceo. Pueden acompañarse 
de adherencias avasculares y generalmente son só-
lidos. En este caso, el espécimen era de consistencia 
firme, violáceo en algunas áreas, amarillo o rosado 
en otras, con superficie externa lisa y adherencias 
en su sitio de implantación. Al corte la superficie era 
irregular, amarilla y blanca; tres cuartas partes del 
tumor eran sólidas con zonas de calcificación y la 
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cuarta parte restante era quística, con contenido lí-
quido incoloro, tapizada por una membrana blanca 
brillante (figura 2).

Microscópicamente, estos tumores tienen componentes 
de dos o de las tres capas: la piel con sus anexos y 
el tejido nervioso que corresponden al ectodermo; 
tejidos conectivos con músculo, cartílago y hueso, al 
mesodermo, y conductos con epitelios columnares 
o ciliados, al endodermo. Estos tejidos se hallan 

entremezclados en diferentes estados de maduración 
y de acuerdo con su predominio se clasifican los tera-
tomas en maduros o inmaduros (22). 

En nuestro caso se encontraron componentes de las 
tres capas; además se halló que en ciertos campos 
predominaba el tejido embrionario renal, con glomé-
rulos, blastemas y componentes germinales. Las mi-
tosis eran infrecuentes. En la superficie externa no se 
encontraron células tumorales (figuras 3 y 4). 

Figura 2. Superficie de corte de la neoplasia con parte sólida y quística

Figura 3. Proliferación de células derivadas del mesodermo 
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La gradación histológica es importante para deter-
minar el pronóstico y la terapia complementaria a la 
cirugía (38). La clasificación de Azizhkan, aunque no 
es la única, fue la utilizada en el presente estudio; en 
ella se tiene en cuenta la presencia de tejidos inmaduros 
por campo de menor aumento (x100). En este caso se 
clasificó como de grado 2 que equivale a 1-3 tejidos 
inmaduros por campo. Usualmente el diagnóstico de 
estos tumores no requiere la inmunohistoquímica ni 
la microscopía electrónica 

TRATAMIENTO Y PRONÓSTICO
El tratamiento de elección para los teratomas es la 
extirpación quirúrgica completa y se considera que 
generalmente es exitosa por tratarse casi siempre de 
tumores benignos. La recurrencia está relacionada 
con los tejidos inmaduros, especialmente con focos 
del saco vitelino, y con las resecciones incompletas 
por lo cual se recomienda que en pacientes con un 
alto contenido de estos elementos se recurra a la qui-
mioterapia (25). Se hace énfasis en que el aspecto más 
importante para la escisión es recordar la estrecha rela-
ción de estos tumores con los riñones y los vasos re-
nales; en el estudio de Chaudhary y colaboradores (21), 
la extirpación del riñón no fue necesaria en ninguno 
de los pacientes. La resección por vía laparoscópica 
ha sido informada por otros autores como medio de-
finitivo de tratamiento con resultados generalmente 

favorables (15). Algunas veces la resecabilidad es limi-
tada debido al tamaño del tumor y a su grado histoló-
gico (39). Hansmann y colaboradores (40) presentaron 
todos sus casos como tumores retroperitoneales sin 
adherencias a los órganos de esta cavidad o “tumores 
retroperitoneales no unidos”. En otras series se han 
informado complicaciones intraoperatorias debido a 
la unión de estas masas con órganos y estructuras de 
la cavidad retroperitoneal, sobre todo con los gran-
des vasos, que terminó en la ligadura de estos, la cual 
fue bien tolerada, sin compromiso de los riñones, lo 
que ha llevado a concluir que con estos tumores es 
impredecible la distorsión anatómica; ello aumenta 
el riesgo operatorio a pesar de las imágenes periope-
ratorias, porque estas resultan insuficientes para la de-
mostración de los grandes vasos, particularmente de las 
venas (41-43). Esto lo comprobaron Jones y Burns (12), 
la totalidad de cuyos pacientes tuvieron adherencias 
a la vena cava inferior y los vasos mesentéricos fue-
ron inseparables y requirieron la ligadura. Por eso la 
resección es necesaria para obtener la curación, pero 
los márgenes de resección no son claros en todos los 
casos.

Las complicaciones tardías son la recurrencia, las 
adherencias y la hipertensión; la tasa de mortalidad 
operatoria es de cero a 8%, pero la de complicaciones 
puede ser de 50% a 100%, lo que plantea un reto para 
la cirugía como pilar del tratamiento en vista del 

Figura 4. Proliferación de células derivadas del mesodermo y el endodermo
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tamaño, las adherencias y la distorsión vascular (12). 
Sin embargo, la literatura presenta algunas alternativas 
para evitar estos problemas, que pueden ser bien 
toleradas y así reducir los altos riesgos y las complica-
ciones quirúrgicas. Solari y colaboradores (14) hicie-
ron una cavectomía suprarrenal e infrarrenal electiva 
como abordaje para resecar con éxito un tumor bila-
teral masivo en un niño de 4 meses, sin lesión de los 
vasos ni hemorragia grave. 

El pronóstico de los teratomas es generalmente 
bueno y depende directamente de su grado de dife-
renciación, sin que exista relación con su tamaño; es 
mejor el de los tumores maduros y benignos y es reser-
vado el de los malignos (44,45). El sexo y la resec-
ción quirúrgica incompleta parecen ser los factores 
de riesgo más importantes para la recaída y el mal 
pronóstico (46).

Las lesiones que no se pueden resecar, los teratomas 
inmaduros, los tumores del seno endodérmico y la no 
normalización de los marcadores tumorales son indi-
cadores de peor pronóstico y pueden justificar una 
quimioterapia intensiva debido a la probabilidad de 
metástasis (47-49).

Entre las pruebas hematológicas, la alfa-fetoproteína 
es un buen indicador tanto para el diagnóstico como 
para la evaluación de la recurrencia del tumor (50). 

En nuestro caso el valor de control a los ocho meses 
fue de 12,03 mU/mL.

CONCLUSIÓN 
Los teratomas retroperitoneales son raros en niños. 
Sin embargo, es preciso que el médico conozca los 
aspectos generales de esta enfermedad, para que así 
pueda incluirla entre las posibilidades diagnósticas 
frente a las masas abdominales en niños. Esto es im-
portante teniendo en cuenta que, por lo general, el 
diagnóstico de este tipo de masas se hace de forma 
tardía, muy probablemente por la falta de sospecha 
clínica. Una vez sospechada esta neoplasia, es primor-
dial el uso de imágenes para confirmar el diagnósti-
co. Después de comparar diferentes métodos como la 
ecografía y la tomografía, la evidencia muestra que 
esta última es la mejor; la atención de estos pacien-
tes debe ser siempre en un nivel alto de complejidad, 
donde se disponga de los medios necesarios para es-
tudiarlos integralmente.

La resección quirúrgica oportuna y completa ha sido 
siempre el tratamiento de elección en niños con te-
ratomas maduros o inmaduros y se la debe hacer in-
mediatamente después de establecido el diagnóstico. 
El pronóstico de estos tumores, una vez resecados 
totalmente, es bueno. Aun así, se continúa el segui-
miento del paciente haciendo mediciones periódicas 
de alfa-fetoproteína para controlar su disminución en 
el tiempo.
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