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CAP 1 TUL O l. 

PROLOGO. 

Los teratomas son neoplasias relativamente comu
nes en la edad pediátrica, variando la frecuencia en 
las diversas series publicadas. La localizaci6n de t! 
les tumoraciones en el c11erpo es interesante, ya que 
en la literatura mundial se considera que los terato
mas sacrococcígeos son los más frecuentes, curactcri
z•ndose por una potencialidad elevada para mnllgniza[ 
se, lo que los hace también motivo de estudio. 

En esta tesis nos proponemos revisar los expe--
dientes de todos los nifios intervenidos quirórgicameB 
te por presentar esta variedad de neoplasias en un -
lapso de dieciseis afias en el Servicio <le Cirugía Pe
diltrica del Centro Mfidico La Raza para obtener esta
dística propia que se puede comparar con la <le la li
teratura mundial en los siguientes aspectos: sexo, -
edad, localizaci6n del tumor, tipo histol6gico y manl_ 
festaciones clínicas, así como los estudios realiza-
dos, tratamiento al que fueron sometidos, as! como -
la evaluaci6n de dicho tratamiento. 

Estas investigaciones clínicas son de volor,dado 
que proporcionan datos importantes para pensar o je- -
rarquizar las posibilidades diagn6sticas en nuestro -
medio, asl como para normar las conductas de manejo -
respecto al estudio diagn6stico y al tratamiento. Ad~ 
m•s de ~ue permite esperar las complicaciones o acci
dentes que se encontraron en los pacientes estudiados. 
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CAPITULO II. 

ASPECTOS GENERALES. 

DEFINICION: 
La palabra teratoma deriva de los vocablos tera

tos = malformaci6n y de Orna • tumor. Es una neoplasia 
verdadera que se deriva de más de dos capas germina-
les, En la mayoria de los mismos se pueden apreciar -
elementos derivados de las tres hojas blastod6rmicas 
(ectodermo, mesodermo y endodermo) y que a menudo son 
extrafios al sitio anat6mico del tumor, además una fal 
ta notable de disposición de los tejidos, los cuales 
se encuentran en forma desordenada. Entre estos mis-
mas existen dos variedades: cuando están formados por 
tejidos bien diferenciados se denominan tcratomas be
nignos o adultos¡ mientras que si se presentan ati·-
pias y tejidos francamente embrionarios y grados va-
riables de inmadurez se les considera como malignos. 
(1). 

Por Bltimo, estas neoplasias son conocidas tam-
bién con los términos de embrioma, teratocarcinoma, -
teratoblastoma, tumor teratoide, tumor organoide y -
quiste dermoide, denominaciones que no son satisfact-9_ 
rias y que tienden a desecharse. 
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HISTORIA: 
Los teratomas se conocen por el hombre desde la 

antigUedad, siendo los babilonios los primeros en re
conocer estos tumores en el año 2000 A.C. Se sabe -
que la primera descripci6n médica de un teratoma sa-
crococc[geo fué hecha por Peu en 1694. La primera de! 
cripci6n de un teratoma retroperitoncal se acredita a 
Morgagni en 1761. El término de "tcratoma sacro" fué 
sugerido por Virchow en 1869. En 1871 Dictinson pu-
blic6 el primer caso cl[nico de un teratoma retroper! 
toneal. En 1944 Rusby logr6 reunir la serie más gran
de de su época, reuniendo 251 casos en una revisi6n -
de la literatura mundial. 

Desde el punto de vista de tratamiento, Blizzard 
en 1841 intent6 la primera cirug[a de un tcratoma sa
crococc[geo con éxito, pero fu& hasta 1951 cuando el 
Dr. Robert E. Gross propuso las bases para el trata-
miento quirúrgico adecuado de los teratomas sacrococ
c[geos. (2.3.9.) 
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FRECUENCIA: 
La frecuencia varia de acuerdo a las series publi 

cadas. Sin embargo, la mayoría de ellas está de acuer
do en que e 1 46t de los tumores ocurren en el primer -
afio de vida. (1) Es mis comdn en las niilas en rela--
ci6n de 2:1 con los nlilos (4.5.6.) y este hecho ha si
do observado en muchas otras series (7.B.9.10). Calbet 
en 1893 (11) report6 una incidencia de 1 en 34,582 na
cimientos. Mientras que Gclb (12) reporta que es el t~ 
mor s6lido más común en el recién nacido y estima la -
misma incidencia que el autor previamente mencionado. 

Dentro de las neoplasias malignas en los Estados 
Unidos de Norte-América en niilos por debajo de los 15 
anos de edad, el tcratoma ocupa el 101 lugar en fre--
cuencia. (13). 

Por otra parte, el sitio de localizaci6n de estas 
neoplasias en la literatura sajona es la siguiente (4) 
y se muestra en la Tabla l. 

TABLA I: LOCALIZACION (Grosfeld): 

SITIO CASOS 

Sacrococcígeo 55 
Mediastinal 10 
Gonadal 10 
Pre sacro 4 
Retroperitoneal i 
Cervical 3 

TOTAL 85 

PORCENTAJE 

64 .8% 
11.n 
11.H 

4.Bi 
3.Si 
3.5t 

100.oi 

Mientras que en otras series como la de Mahour --
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4 



5 

(6) del Chil<lrens Hospital de Los Angeles, California, 
muestra la siguiente distribuci6n.(Tabla IT). 

TABLA II. LOCALIZACION (Mahour): 

SITIO 

Sacrococcígco 
Ovárico 
Testicular 
Retroperitoneal 
Me<liastinal 
Intracraneano 
Paladar 
Lengua 
Tiroides 
Estómago 
Ombligo 

TOTAL 

t:ASOS 

57 
51 

133 

PORCENTAJE 

42.91 
38.31 
4.5i 
3. 8 i 
3.01 
3. o i 
l. si 
o. 7i 
o.n 
o.n 
o. 7i 

ioo.oi 

Por último, la frecuencia con que se presentan -
las neoplasias consideradas como malignas en relaci6n 
a los casos considerados benignos, varía en las 2 sc-
ries consultadas. Según Grosfeld (4) de los 85 casos -
que publicó, 67 casos (78.Bi) correspondi6 a teratomas 
benignos, mientras que 18 casos (21.21) fueron consid! 
radas malignos; y de ellos 1 11 de 57 casos czoi) fueron 
sacrococcígcos, 2 de 10 (10',) fueron mc<liastinales y -

3 de 8 (37.51) correspondieron a ovario. 

Mientras que Mahour (6) de los 133 pacientes repor 
tados, 106 (79.61) fueron neoplasias benignas y s6lo -
27 (20.3\) fueron malignas. De los malignos 7Si fueron 
intracraneanos, 501 mediastinales, 281 sacrococcigeos, 
161 testiculares y 9.81 ováricos. 
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En cuanto a la mortalidad en los tcrotomas, exis
ten 2 picos: el primero ocurre en la vida temprana, e~ 

pecialmente en la regi6n sacrococc[gca y es igual tan
to en nifias co1no e11 nifios; y el segundo pico octirrc en 
la adolescencia afectondo primariamente las gonodas y 

es tres veces mtis frecuente en nifios que en nifins. La 
localización m§s frecuente coincidi6 en varias s~ries, 

siendo la sacrococdgea. (4.5.6.9.15). 
En nuestro medio desgraciadamente no tenemos est! 

d[sticas para compararlos con los anteriores, sin em-
bargo, en los resultados y conclusiones de esta tesis, 
se presentan las diferencias encontradas. 



ETIOLOGIA: 

La presencia de 6rganos o partes de órganos en -
los teratomas sacrococcígeos dejó en la creencia de m~ 
chas observadores de que estos tumores eran el resul t~ 
<lo de intentos abortivos de gemelos. La autofecun<la--
ci6n y la teoría partenogenética fueron también suger.!_ 
das, sobre todo ¡rn.ra el cnso de los tcratomas ováricos 

y testiculares. (10) S.in embargo, el estudio cuidado
so de cspeclmcncs, no ha podido demostrar la evidencia 
del caracter fctiformc. 
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Askanazy (citado por 2) en 1907 sugirl6 que el te 
ratoma sacrococcígco debía originarse durante la vida 
embrionaria, de tejido anormal del primordio. Un grupo 
de células cmbrio11arias aisladas, liberadas de la in-

fluencia ele organizadores hormonalrs, St' pens6 crnn -

las responsables <le ln formación de estos tcratomas. -
Por ello, la producción experimental de tcratomas pro
puesta por llagg (39) en la que por implantaci6n de cé
lulas embrionarias dentro de la cavidad peritoneal en 
animales, viene a apoyar la teoría de Askanazy. 

En la octuali<laJ, Willis (16) propone que los te
ratomas son tumores que se derivan de focos de tejido 
embrionario pluripotcncial que escaparon a la influen
cia del organizador primario durante las primeras eta
pas del desarrollo. Estas células son separadas de la 
l[nea primitiva y del nodo primitivo de Hensen, el re! 
to del cuál es incorporado a la yema caudal. Los cor<l~ 

nes genitales también son derivados del nodo primitivo. 
Las gonadns femeninas terminan su diferenciación mucho 
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mis tarde que las masculinas, por lo que sus c6lulas -
totipotenciales permanecen más tiempo y son más prope~ 
sas a trastornos. Esto podría ser la relaci6n de la al 
ta incidencia de estos teratomas en las mujeres. 
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Si los tejidos crecen y maduran al mismo tiempo, 
resultará en un teratoma benigno; pero, si los tejidos 
no maduran de manera completa y retienen su capacidad 
de crecimiento a ritmo embrionario, resultará en un t~ 

ratoma maligno. En algunos teratomas la capacidad de -
crecer puede quedar latente y hacerlo en adultos j6ve
nes. Es sorprendente el hecho que, con escasas excep-
ciones, los teratomas ocurren en tejidos que con rcla
ci6n al desarrollo embrionario ocupan posiciones medi~ 
nas, lo que parece sugerir que su génesis de algún mo
do se asocia a trastornos del eje embrionario del cue~ 
po. (1). 



CAP I TU LO III. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

9, 

Histol6gicamente, los teratomas contienen una va-· 
riedad de diferentes tipos de tejidos derivados de las 
tres capas germinales, pudiendo encontrar representan
do al ectodermo: epitelio escamoso con o sin queratin.!, 
znci6n y tejido neural; al mesodermo: hueso, cartilago 
o músculo; y al endodermo: tejido gastrointestinal o -
respiratorio y glándulas mucosas. (13). 

Los teratomas son clasificados en 3 categorias, -
basados en los hallazgos histol6gicos: (6) 

l.) Teratomas benignos, que contienen tejidos ma
duros únicamente. (Foto # 1). 

2.) Terntomas con tej~dos maduros e irunaduros (cm 
brionarios), los cuales no son francamente ID! 
lignos. 

3.) Teratomas malignos con tejido nnaplásico fra~ 
co, además de tejidos embrionarios y/o madu-
ros. (Foto # 2). 

Este último grupo es dividido de acuerdo al tipo 
de componente maligno presente, ya sea germinoma, car
cinoma embrionario, carcinoma del saco vitelino, o co
riocarcinoma. 

Algunos elementos histol6gicos encontrados se pre 
sentan con más frecuencia en un tipo de tcratomas que 
en otros, por ejemplo: los elementos epiteliales pig-
mentados, células neurales y tejido pancreático en los 
teratomas retroperitoneales; y glándulas ap6crinas se 



Foto 1. Tcratoma Bcnignn. Fo1 iculos Ti roi<lcos 
(Estromo Ov;íri co). 

Foto 2. Tcra toma l·bl igno. 

g' 



encuentran en el lOt de los teratomas mediastinales 
y no se encuentran en otras localizaciones. 
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Se les ha dividido también <le acuerdo a su aparie~ 
cia: en s6lidos o quísticos, lo que es artificial y su 
utilidad poco importante. Lo realmente útil es la deno 
minaci6n <le teratomas benignos o malignos, de lo que -
dependerán, la e\'oluci6n y el pron6stico. Esta clasifi 
caci6n se establece de acuerdo a la madurez de las es
tructuras que forman el tumor, siendo benignos los que 
están formados por tejidos totalmente maduros y compl! 
tamente diferenciados; mientras que los malignos con-
tienen ademls tejidos embrionarios con grados varia--
bles de inmadurez, aunque en algunos casos como el te
ratoma sacrococcigeo se sabe puede presentar maligniz~ 
ci6n de las estructuras en algunos meses. 

Un aspecto interesante es que dicha malignizaci6n 
no ocurre en uno s6lo de los tejidos que forman el te
ratoma, esto es, no ocurre malignizaci6n de tejido epi 
telial únicamente o de endodermo, etc., sino que gene
ralmente es de las 3 capas, de tal manera que términos 
como teratocarcinoma no se utilizan ya, puesto que. pr! 
suponen malignizaci6n del tejido epitelial. 

En las series importantes de la literatura, se r! 
porta aproximadamente con una frecuencia del 65-80\ de 
teratomas benignos y del 20-35\ de malignos. (4.S.6.17) 

Se refiere en el teratoma sacrococcígeo que si la 
resecci6n se practica antes de los 4 meses, la incide!! 
cia de malignidad es del 6\, y si se realiza entre los 
4 meses y los S afios,la incidencia de malignidad aume~ 
ta del 50-60\. (18). 



CA P I TU L O IV. 

DIAGNOSTICO. 

CUADRO CLINICO: 

El estudio de los tcratomas es complicado debido 
a que presentan una gama importante de sitios de apa-
rición, localizfindose en cualquier parte del cuerpo, -
aunque tienen una mayor frecuencia en posiciones medi! 
les y de ellos los m5s frecuentes son los teratomas S! 
crococcígeos y los tcratomas de ovario, aunque se pue
den localizar en otros sitios tales como testículos,r! 
troperitonco, mediastino anterior, Lase del cráneo, C! 
tómago, y otros sitios menos frecuentes como gllndula 
pineal, cara, mediastino posterior, o bien, mucl10 m§s 
raros en extremidades y paredes de tórax o abdomen.(l) 

Debido a lo anterior, la sintomatologfa y signol~ 

gía también variarán de acuerdo al sitio de la lesión. 
1 ,) TERATOMA SACROCOCCIGEO: 

11 

Denominado como el sitio de predilección de los -
teratornas. Con raras excepciones los tumores sacrococ

cígeos ya son prominentes al nacimiento y muchos de -
ellos voluminosos, lo que parece indicar su origen te~ 
prano en la vida embrionaria. El sexo femenino es el -
más afectado en proporci6n de 3-4:1, ya que las células 
totipotenciales permanecen más tiempo en la mujer, dada 
la diferenciación más tardía de las ganadas femeninas, 
siendo por ello las células pluripotenciales más pro-
pensas a disturbios. (2.6) Pueden aparecer como una t~ 
moraci6n glútea, manifestarse como compresi6n al dren! 



je urinario por retenci6n de orina, globo vesical o -
fiebre, y por compresi6n de colon 6 de ra[ces nervio-
sas. (1.6) Los teratomas se presentan en la linea me-
dia o en el plano paramediano. Se presentan desde la -
vida fetal, son m&s comunes en el período neonatal o -
al principio de la infancia, pero se han descrito has
ta la 3a. década de la vida. 

De acuerdo a su localizaci6n se clasifican en: 
Tipo I: Teratoma sacro externo. 
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Tipo 11: Teratoma sacro con extcnsi6n significat! 
va a pelvis. 

Tipo III: Teratoma sacro con extensi6n intraabdo
minal. 

Tipo JV: Teratoma presacro. 
Puede aparecer como una tumoración glútea y se m~ 

nifiesta por compresi6n a los 6rganos ya mencionados. 
El estudio radio16gico puede mostrar calcificaciones -
en un 35 a soi de los casos. (1.2.6) El diagn6stico di_ 
ferencial debe de hacerse con meningocele, cordoma, d~ 
plicaci6n de recto, tumores neur6genos, lipoma y heman 
gioma. (6.19.ZO) El tratamiento es primariamente qui-
r&rgico. La tficnica operatoria ha sido propuesta por -
Gross, el paciente se coloca en posici6n prona, se co
loca sonda rectal para identificar el colon, se practl 
ca incisión en V invertida sobre los glúteos y se pra~ 
tica extirpación del cóccix. En la excisión de estos -
tumores, la falla de resecar el cóccix entero, ha sido 
asociada con una alta incidencia de recurrencia. (9.19. 
20.21.22.23.24.25.26.27.40.) La sobrevida global es -
del 701. (6) La hemorragia es un factor de mortalidad 
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operatoria (23. 27) Por tal motivo, en tumores volumin.!?_ 
sos se sugiere la arteriografía selectiva para locali
zar las arterias nutricias. La sacra media es la que -
suministra la irrigación del tumor, pero en otras oca
siones lsta es pequeña y el siministro •ugierc que pr.!?. 
viene de lo• vasos hipog5stricos. 

Es importante la invcstigaci6n Je la olfn-fetorr.!?. 
te!na, yn que es posi tív:1 en el Boi <le los c;i.sos de te 

ratomas maligno" 1wnyor de cOO nanogromos/J,11.).(4.38). 
2.) TERATOMA OVARICO: 

Denominado erróneamente quiste dermoide. En la 1! 
teratura mundial ocupa el Zo. lugar en sitio de prese~ 
taci6n. Es más frecuente en la vida sexual activa •Y - -

desde la pubertad, sin embargo en la niñez aumenta su 
incidenda después de los 5 años. (l).Se menciona que -
en un ZOt tiene presentaci6n bilateral. (25) Los srn
tomas más frecuentes son dolor abdominal, tumoraci6n o 
crecimiento del abdomen, dificultad para la micción y 

en otras ocasiones se manifiesto por torsi6n del pedl· 
culo del tumor, simulando un abdomen agudo. 

Se cree que histogénicamente el teratoma ovárico, 
así como el testicular, traduce el resultado de creci
miento y diferenciaci6n anormales de los elementos pr! 
cursores y las células germinales. (1.28). 

Son radiorres i• t~ntes, pero frecuentemente respo!)_ 
den a la quimioterapia con vincristina, actinomicina y 

ciclofosfarni<la. Los teratomas que contienen tejido ne~ 
ral maligno son menos agresivos que cuando se acompa-
ñan de otros tejidos malignos. (29) La ooforectomía· 
unilateral es el tratamiento electivo. La sobrevida de 



estos tumores según los tipos histol6gicos es del ----

1001 en los sólidos maduros, en cuanto al tamafio del -

tumor, si éste es mayor de 10 cm., la sobrevida dismi
nuye al 501 ) si es mayor de 15 cm. se reduce hast" un 
37\. (25.30). 

3.) TERATOMA RETROPER ITONEAL. 
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Despu&s del nefroblastoma y el neuroblastoma, los 
teratomas forman el 3er. grupo importante de neoplasias 

retroperitoncales en la nifiez. La m1yortn do los casos 

se manifiestan desde el ler. afio de vida. Son mis com~ 
nes en el sexo femenino. Su implantación más frecuente 

es alta, sin embargo, se han encontrado en la pelvis o 
en la ra[z del mesenterio. El lado izquierdo es el más 

afectado. Se manifiesta por presencia de tumoración a~ 
dcminal, dolor abdominal, constipaci6n, náuseas o v6ml_ 

tos, simulando s[ntomas de obstrucci6n intestinal, y -

más rara vez síntomas urinarios que por compresi6n ca~ 

sarán hidronefrosis. (30.31). Generalmente son volumi
nosos y el mayor publicado pesó 10 kg., siendo report! 

do por Gordon, (32) y fué extirpado quirúrgicamente -

con éxito. Del 6 al 101 son malignos, (31) por lo que 

el pron6stico es bueno en general. 
4.) TERATOMA TESTICULAR. 
Se observan con mayor frecuencia los teratomas o

váricos que los testiculares en relaci6n 2.5:1. Los po 
cos tumores que aparecen en la infancia son de la va-

riedad quística benigna. Tienen preponderancia por el 
lado derecho. Generalmente se manifiestan como masas -

que hacen que el test[culo aumente de volumen, se note 

de consistencia dura, no dolorosa y sin fenómenos in--
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flamatorios, Los terntomas post.-puberales o en el adu.!_ 
to son considerados como malignos. La mayorfn de los -
teratomas en nifios se encuentro por nbnjo <le los 24 m! 
ses de edad y son m;>s frecul·ntemente bl•nignos. (33) El 
tratamiPntn 0s ln orquidectomfa, pero cuando es malig
no y se nsoci.a con tumor de senos cndodén::icos, se re

porta ctue el ¡1ron6stiro e~ m6s favo1·ahlo y el tratamicrr 

to por lo tanto <lcbcr5 ser meno~ ~1gresivo y se llevar5 

a cabo únicn1,1cnU· la (\rqui<lrr:-t 11wía. (·l.'.~). 

'..) TER1\TO\~!JlJ.\STl _'.~ . 

Estos twnore~, ocurren en la parte anterior del m~ 

diasti110. I1rovle11cn ¡1r0llnhle1110nte <lr dislocaciones ti

sulares en el primordio del tin~o. I.n ella<l Je presenta

ci6n es V<Hinbl(·, si11 ¡1repondl'rancin llel sexo. General 

mente alcan~an t,1mmlo'.-> irnpr.rt.1ntes, Se encuentran bien 

cncaps11lndos, con ntlJ1crcnci:1s fi1·mc~ a ptilmoncs y base 

<lcl corazón a L1 c.1p~u1a U0l tumor. Las manifcstacio--

11es n1ás frc•cue11tes sor¡ Je ti110 rcspj1·atorio co1110 tlis-

nea, tos, cianosis, polipnea, <lolor tor:í.c.ico, asime--

trín clf'l t0r.1x, rctl \'l'llosa cr·l :itcr:il tn t6rax y cuello 

}' t'dl:111a de la!.· i:·Atrcmjd¡1cJes supcriorc·s. (1.34). SP ha 

reportado t:!1; bltn ru¡1t11ra espontánea del terntoma me-

diastinal a L1 ca\'idad pleural. (35). Raramente pueden 
ser intrapulmonarC'~. (36). 

ri.J TLRX1t':"~~~.13~1co. 

Casi to<los 11Js c:1sos descritos son en nifios y ge

neralmente por <lehajo del afio de edad. Son m5s frecue~ 

tes en el sexo masculino a diferencia de las otras lo
calizaciones en que lo incidencia es mis alta en el S! 
xo femenino. Todos los casos publicados han sido mult! 
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lobulados y benignos. La principal manifestacl~n ha si 
do el v6mito, el cull se ha presentado Jcsde el naci-
miento. Se ha descrito tnmbifin la presenrln de hemate
mesis, melena, anc1nin, crecimiento al1<lomin¡1J y circttl~ 

ci6n colateral. Se hnn ~ncontrado c;ilciric;-icioncs en 

el estudio rndiol6gico. Hasta 1~'7" se encontrabon ro-

portados 24 casos en la litcratur:1, tle los (\1:ilvs ·~6lu 

3 habían muerto. (37). 

Se han reportado ad(·HlfÍ~; tt.•r;1tomas cc·1Tic:ilcs, crn 

neanos, dorsolu111barcs, rcnalr'.~ y pt•rJrrC'n.11L·~~, v mris -

raramente en tiroiJl's, lengua, conl6n umbilicaJ. (1.il, 

5.7). 
Los teratomas se asocian írccucr1tc1nc11tc con otro 

tipo de anomalías, que SC!~Ún la localj::aci6n, ,\itlan 

(5) las cnl is ta en la Tabla ;\o. r J 1. 

TABLA i Jj. ANOMAl.IAS co~;c1:!\1T1\S ASOCIADAS: 

l.OCJ\Ll ZAC!ON 

Sacrococcígco 

Mediastinal 

lntracraneal 
Ovár.icos 

Retropcritoncal 
Oral 

Al\OMALIAS 

llcmihipcrtrofia lado i:q 
del cuPrpo,cspinn b1firJ;,, 
men i ngric C" le, hl"rla ng i 01.';1 

glútco,cstcuo:.~is ¡d](1rica 
111icrocefalir1 1 atrofi¡1 pier 
na izq, ano in1perforn<lo,
criptorquiJia hilotcral. 
Espina hífilla r l:cmivér
tctras torficicns. 
Neurofit>rorn:itosis. 
PérJiJn de ln aud id6n -
hilatcral. 
Dolicocefalia. 
Hemangiomas faciules múl 
tiples. 
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y DE LABORATORIO. 
Los estudios de gabinete son fundamentales para -

establecer el <liagn6stico <le estos tumores, los datos 
radlol6gicos y los estudios que se rcolizon, varfan de 
acuerdo a la 1ocalizaci6n dt· la 1woplasia. I:sto e~, p~ 

ra un tcrutorna rctroperitoneal, los estudios ser~n to

tnlment0 di fc·rC'ntc~, f{llf' para uno local i z<iclo en cuello 

cabeza, etc. Si11 c1nb¡1ret1, existen signos caracteristJ

co!::i l'Il la 1:1ay0ría co1110 son 111s calcificaciones, las -

cuales se ¡>rcsc11ta11 un el SO~ lit· Jos tcratomas bcnig-

nos y en el 17t de los mnllcnu~. 

La rutina scgdn lo localizaci6n de Jos principo-
les tcratomas en frecuencia es la siguient~: 

En el te1·atomu Je ovario, posterior a la ra<liogr~ 

fla simple Je nb<lomcn se prncticar6 una venocnvograffa 
con uroB1·affa excretora y posteriormente se puede com

pl ctar 1;on ur1 colon por enema. La mi~mn rutina se rea

lizarl puro los tcratomas retroperitoneales. En los t~ 
retomas del testículo se realizo una linfografla rctr~ 
peritoneo l. Fn todos los casos debe tomarse también -
una rndiu¡,• :1 ría de tórnx. En casos C'Spccinlcs como los 

gfistricos, la serie es6fago-gastro-duo<lenal es indis-
pensable. 

En el tcratomn sncrococcígeo se hn rcalizndo la -

arteriografia tronsumbilical con el objeto de <letermi· 
nar el vaso nutricio y la irrigaci6n de este tipo de 
tumor, sin embargo, <lados los peligros potenciales <le 
esta clase de estudios en el reci€n nacido, como son -
los espasmos arteriales, la trurnbosis arterial, lo ha-



cen poco útil, dado que no tiene valor práctico para -
establecer la terapéutica quirúrgica. 
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Desde el punto de vista de laboratorio no existen 
estudios ¡le importancia, sin emb:1r~~o, en algunos casos 

es posible e11contrar 1~1 p1·cse11cia Je alf;1-feto¡1r1Jtcina, 

a11nquc la presencia de 6stns protci11as ¡1nor1nalcs no e! 

ti bien explicada en los tcrntomns. ~e encuentra posi
tiva la prueba cunndo es mayor <le 200 nanogrumos/ml. y 

se asocia a tcratomas malignos ,\e ~cnos endoJ~r1nicos. 

( 4. 38). 
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CAPITULO V. 

TRATAMIENTO. 

La t"irugia es el tratJrnicntn prin1ar1l• para los -

teratomas en la niñez. Los trnnorc~:; deben ser rcsc-c:idob 

tan pronto como son <lescub1crtos, ya que hay ev1Jcncia 
de transformaci6n maligna, particularmelltc en los de -
la regi6n sacrococclgea, cuando se diognostican en Cor 
matardía. (9), 

Los teratomas benignos tienen un buen pron6stico, 
a menos que su localizaci6n o tnmafio 11aga la intcrven

ci6n quirdrgica tlcnicamente dificil o imposible. 
En ocasiones s6lo puede realizarse la resecci6n -

parcial de ln tumornci6n, sobre todo en tumores intra
craneanos y, en lste caso, la radioterapia postoperat~ 
ria estfi probablemente inJicndn, adn cuando sean huno 
res benignos 

Los tumores sacrococcigcos usualmente pueden ser 

extirpados por v[n posterior, pero si existe cxtcnsi6n 
del tumor a la pelvis, puede ser nccesa1·10 un abordaje 

combinado tanto posterior como nbdoinin;il. La recurrcn
cia de los tcratomas de 6stn regi6n rs asucin<lo con Í! 
Jlu en Jo 1·csccci6n del cóccix. l,a 1·ccu1·rencia es tra

tada nuevamente con la resección. (5). 
Ln tumores malignos Jebe procur.irsr una rc-scrci6n 

amplia, particularmente ct1nn<lo 110 J1ny rvitlc11cia de me

tástasis. En la regi6n sncrococcígca dcbcrfi incluirse 

en el especímen las m5rgcnes del sncro que se encucn-
tra libre de tumor. Mientras que en los tumores de se-
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nos endod6rmicos asociados con teratomas, se ha obser
vado que son marcadamente radiosensibles. (41), Esta -
modalidad de terapia puede ser usada efectivamente en 
el pre y postoperatorin para ayudar al tratamiento qu! 
rdrgiLo definitivo. 

Tnn1bi6n se? ha establecido un 0sqt1cmn de q11imiote

rapia (41), el cu~l debe ser usado odcm&s de la radio
terapia postoperntoria del sitio primario, aún cuando 
el nlfio clínicamente est6 libre de tumor dcspu6s de la 
resccci611 primaria. 

Las drogas utilizadas incluyen la actinomlcina D 
(400 mcgrs/m2 s.c., por semana), vincristina (1.5 mg/
m2 s.c., por semana), ciclofosfamida (300 mg/m2 s.c., 
por semana) cada unu por 6 semanas y después cada una 
cada 2 semanas por 6 semanas. El metrotexate también -
se aftadi6 al esquema y fué dado a 30 mg/kg, por semana 
por 12 semanas. Después de una semana de descanso se -
repite nuevamente el ciclo. (4). 



CAP I TUL O VI. 

MATERIAL Y METODOS. 
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En el Servicio de Cirugia Pediátrica de la Divi-
si6n de Pedintria del Hospital General del Centro M~d! 
co La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
se reunieron 40 casos estudiados y tratados de terato
mas en nifios desde la edad de reci6n nacido hasta los 
16 anos, en un periodo que abarca de enero de 1964 a -
diciembre de 1979. 

Todos los casos se analizaron tomando en cuenta -
el cuadro clínico y los hallazgos histopatol6gicos, Í!!_ 

cluyéndose aquellos casos en que el estudio demostraba 
los derivados de las 3 capas germinales para hacer el 
diagn6stico de tcratoma. 

Se destacan los siguientes <latos: Edad, sexo, ti
po histol6gico del teratoma, Jocalizaci6n anat6mica de 
los mismos, tratamiento al que fueron sometidos y los 
resultados obtenidos en dicho tratamiento, asi como la 
mortalidad y la sobrevida de los pacientes. 

También se realiza la comparaci6n de los resulta
dos con los reportados en las mayores series de la li
teratura mundial. 



TABLA IV. Datos clínicos y hallazgos patológicos de los ter! 
tomas. 

AÑO SEXO EDAD LOCALIZACION HISTOLOGIA EDO .ACTUAL 

1964 M 6m Testículo Benigno Vivo 
" M la Testículo Benigno Vivo 

M 2a Testículo Benigno Vivo 
M 5a Testículo Benigno Vivo 
F 6a Ovario der. Benigno Vivo 
F ªª Ovario der. Benigno Vivo 
F ga Ovario izq. Benigno Vivo 
F lOa Ovario der. Benigno Vivo 
F ga Ovario der. Benigno Vivo 
F lOa Ovario der. Benigno Vivo 
F ga Ovario der. Benigno Vivo 
F lOa Ovario der. Benigno Vivo 
F 7a Ovario izq. Benigno Vivo 
F 13a Ovario der. Benigno Vivo 

1g11 M 8m Gástrico Benigno Vivo 
1973 F 5a *Ovario der. Benigno Vivo 
" F 6a *Ovario der. Benigno Vivo 

F 7a Ovario der. Maligno Muerto 
M lm Sacrococcígeo Benigno Vivo 

lg75 F llm Sacrococcígeo Benigno Vivo 
" F 15d Sacrococcígeo Benigno Vivo 

M lOd Sacrococcígeo Benigno Vivo 
F 16a Ovario der. Benigno Vivo 
F Bd Lengua Benigno Vivo 
M la Testículo der. Benigno Vivo 
F 7d Sacrococcígeo Benigno Vivo 

1976 M 9m Retroperi tonea 1 Benigno Vivo 
1977 F Ja Sacrococcígeo Benigno Vivo 
" M 6m Testfculo izq. Benigno Vivo 

F 7m Retroperi toneal Maligno Muerto 
F 15a Ovario izq. Benigno Vivo 
F 7a Ovario izq. Benigno Vivo 
F 15a *Ovario der. Benigno Vivo 
M 14a Testículo der Maligno Muerto 

1978 F Ba Ovario der. Benigno Vivo 
" F I4a Ovario izq. Ber.igno Vivo 

F 12a Ovario izq. Benigno Vivo 
1979 M 15a Mediastinal Benigno Vivo 
" F lOa Ovario der. Maligno Muerto 
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Las edades al tiempo de! diagn6stico y la local! 
zaci6n de cada uno de los tumores se encuentran enli! 
tadas en la tabla IV. 

Todos los casos fueron tratados quirúrgicamente 
con la extirpaci6n total del tumor, y s61o un caso de 
teratoma testicular maligno que present6 metástasis a 
ganglios retroperitonealcs ameritó el uso de quimiot~ 
rapia. Ninguno recibi6 radioterapia. 

En nuestra serie, la localización más común fué 
la ovárica, seguida del sacrococcigeo y del testicu·· 
lar difiriendo de las series mundiales en que el sa·· 
crococcigeo fué más frecuente, lo cuál se muestra en 
la Tabla V. 

TABLA V, LOCALIZACION. (H.G,C.M. LA RAZA), 

SITIO CASOS PORCENTAJE 

Ovárico 21 5 2. 5\ 
Sacrococdgeo 7 17. 5\ 
Testicular 7 17. 5\ 
Retroperi toneal 2 5,0\ 
Mediastinal l 2.5\ 
Gástrico 1 2,5\ 
Lingual 1 2. 5\ 

TOTAL 40 1 ºº. º' 
La distribuci6n por sexo si concuerda con la de 

otras series, siendo el sexo femenino el más frecuen· 
te, 28 de 40 casos, dando un 70\, y en el masculino· 



12 casos, correspondiendo a un 30\, La incidencia fué 
de 2: 1. 

23 

El tumor m~s frecuente en niñas fué el ovárico, -
seguido del sacrococcígeo. En combinaci6n con las neo
plasias malignas encontradas, la localizaci6n fué nue
vamente la ovárica, y de las 4 neoplasias malignas re
portadas, 3 fueron en niñns. 

La edad predominante fu& en la 6poca cscolar,sie~ 
do un 40\ del total, seguida de lactantes. Comparada -
con las series mundiales en que el teratoma sacrococcf 
geo es el más frecuente y que por consiguiente la edad 
predominante fué en menores de un afio,(Tabla VI). 

TABLA VI. DISTRIBUCION POR EDAD. 

EDAD CASOS PORCENTAJE 

Recién nacido 6 15.0\ 
Lactantes 9 22 .si 
Pre-escolares 3 7.5\ 
Escolares 16 40,0\ 
Adolescentes 6 15, O\ 

TOTAL 40 100, O\ 

Los hallazgos histológicos mostraron 36 teratomas 
con tejidos maduros (90\) y 4 con tejidos malignos --
(10\), De los malignos 2 fueron ováricos (50\), 1 tes
ticular (25\) y l retroperitoneal (25\). 
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Teratomas de Ovario. De estos tumores, 15 fueron 
de localizaci6n derecha y 6 fueron izquierdos. Todos -
fueron unilaterales, a excepci6n del último caso de -

una paciente de 10 años que present6 en el ovnrio iz-
quierdo contralateral otro tipo de tumor maligno que -
fué un gonadoblnstoma, y el reporte del lado derecho -
fué de un teratoma embrionario con tumor de senos end!:!_ 
dérmicos, presentando además la asociación de histioc_! 
tosis maligna. A esta paciente se le prnctic6 salping!:!_ 
ooforectomia bilateral e histerectomfa, muriendo al --
112 día postoperatorio por choque hipovolémico secund!!_ 
rio a coagulaci6n intravascular diseminada y sangrado. 
Sin embargo, la mayoría de los tcratomas ováricos fue
ron benignos en 19 casos (90,51) y 2 casos fueron ma-
lignos (9.5~) los cuales murieron. Cinco de los tumo-
res presentaron torsi6n del pediculo ameritando su in
tervenci6n quirúrgica de urgencia, 4 fueron derechos y 
1 izquierdo, 3 de los derechos entraron con diagnósti
co preoperatorio de apendicitis aguda (*) , siendo el -
teratoma un hallazgo quirúrgico. 

Todos los casos presentaron dolor abdominal, la -
tumoración fué palpada en 19 casos y otros sfntomas -
acompañantes fueron vómitos, defensa muscular, fiebre, 
disuria, constipaci6n, pérdida de peso, astenia y adi
namia. 

El estudio radiol6gico mostr6 la existencia de t~ 
mor intraperitoneal en todos los casos, habitualmente 
en la mitad inferior del abdomen, manifestado por re-
chazamiento de asas intestinales en el colon por enema 
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(Foto 3), 6 por comprcsi6n extrínseca de la vejiga en 
la urografía excretora (Foto 4). También se observó -
opacidad en el sitio de la tumoraci6n y en 3 casos se 
observaron calcificaciones sugestivas de la etiología 
del tumor. 

La evoluci6n fuE satisfactoria en este grupo, t! 
niendo una sobrcvida de 95.21 y mortalidad del 4.81, 
esta última asociada con la malignidad del tumor. 

FOTO 

Colon por enema qt,e muestra rechazamiento del mismo por la m~ 
sa pélvica. 
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FOTO # 4 

Urografía excretora que muestra compresión extrínseca de la vejiga. 



Teratomas Sacrococc[geos: Se presentaron 7 casos 
de esta localización, correspondiendo a un 17.5\ del -
total de los casos presentados en esta serie. Hubo una 
marcada preponderancia a favor del sexo femenino, sie~ 

do 5 (71.42\), en cnmbio en el sexo masculino s6lo fue 
ron 2 casos (28.58%), lo cual ha sido observado en - -
otras series. 
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Cinco pncientcs tuvieron masa visible al nncimien 
to en la Tegi6n snnococcígen. Uno de el 1 os fué di agno~ 
ticado a los 11 meses )' por último otro hasta los 3 -
afias de e<la<l con presencia de tumoración glútea derecha 
desde los 3 meses <le vida, de crecimiento lento y pro
gresivo, sin ninguna otra manifestación. (Foto 5). 

Foto 5. Apariencia externa dr:l tumor. 



El examen radiol6gico demostr6 calcificaciones en 
el área sacrococcigea en 2 pacientes. Se realizó arte
riografia transumbilical observándose la irrigaci6n -
del tumor por la sacra media. (Foto 6). 

Foto 6. Arteriografia transumbi
lical. 
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Los 7 pacientes fueron operados a la edad del - -
diagn6stico, a todos ellos se les practic6 resecci6n • 
del c6ccix para evitar la recidiva. Los reportes hist~ 
patol6gicos fueron todos teratomas de tipo maduros o • 
benignos, siendo la sobrevida global en este grupo del 
lOOt. 
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Teratomas Testiculares. Siete pacientes presenta
ron teratoma testicular, de los cuales 5 fueron dere-
chos y 2 izquierdos. La edad del paciente más joven -
fu~ de 6 meses, y la <lel mayor fu6 <le 14 afias al tiem
po del dlagn6stico. Todos los pacientes fueron vistos 
por aumento de volumen localizado a la regi6n escrotal, 
no doloroso, y sin cambios de coloraci6n. A 4 <le ellos 
no se les prnctic6 estudio radiol6gico de la regi6n, 
en otros 2 no hubo presencia de calcificaciones y en 
uno de los pacientes más pcqucfios s[ observamos ln pr! 
sencia de las mismas. (foto 7). 

Foto 7. Presencia de calcificaciones 
en teratoma testicular. 

A todos los pacientes se les practic6 orquidecto
m[a con ligadura alta del cord6n espermático,practica! 



do pinzamiento del cordón desde el inicio de la inter
venci6n. Sólo al mayor de los pacientes se le realizó 
además extirpación de ganglios linfáticos parailíacos 
y periaórticos ya que en el transoperatorio se observ~ 
ron sospechosos de infiltraci6n tumoral. 
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Seis de los 7 tcrotomas fueron benignos, corres-
pendiendo nl 85.7\, y s6lo uno fu& maligno y se encon
tr6 asociado con carcino1n¡1 embrionario, tanto ln cftps~ 
la como los ganglios se encontraron con infiltración -
tumoral. El tamaño de éste último teratoma maligno fu& 
de 9 cm. de di5mctro mayor y se oncontr6 rodeado de un 
hidrocele de aproximadamente 100 ml. de líquido seroh~ 
mático. Este paciente de 14 años murió a los 5 meses -
de postoperatorio con metástasis retroperitonealcs y la 
causa de la muerte fué por sangrado de tubo digestivo 
por depleción medular secundaria a la quimioterapia. -
Fué el único de ésta serie que recibio dicho tratamie~ 
to con actinomicina D, vincristina y ciclofosfamida. -
Este caso representó el 14.3\ de malignidad y mortali
dad. 



Teratoma Retroperitoneal. Hubo 2 pacientes, uno -
del sexo masculino de 9 meses y otro del sexo femenino 
de 7 meses de edad. El primero se present6 como una m~ 
sa abdominal asintomática y el segundo se manifestó e~ 
mo cuadro de constipación intermitente desde el nací-
miento, y al momento del diagnóstico hubo retención -
urinaria y fecal con distensión abdominal. 
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Se practicaron estudios radiol6gicos encontrando 
compresión del colon transverso en uno y rechazamiento 
del rectosigmoides en otro respectivamente, reportánd~ 
se rechazamiento de vejiga hacia arriba y adelante, y 

dilatación de ureteros y sistemas pielocaliccales. --
(Fotos 8 y 9). No hubo calcificaciones. Al primero se 

le realizó exc&rcsis quirGrgica de la tumoración y ful 
reportado como benigno. Al segundo se lP realizó exce! 
teración p6lvica por haber sido reportada la twnoraci6n 
con la presencia de tejidos inmaduros catalogada como 
maligna. Lu paciente falleció en el postoperatorio in
mediato. 



Foto 8. Teratoma retropcritoncal 
que muestra en la urograf[a ex-
cretora rechazamiento de la vcji 
ga hacia arriba. -



Foto 9. Tcratoma rctropcritoneal 
mostrando rechazamiento de vcji 
ga, d!lataci6n de uretcros y sii 
temas piclocal!ccalcs. -
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Teratoma Mediastinal. Un paciente present6 tcrat~ 
ma del mediastino. Se trat6 de un adolescente masculi· 
no de 15 años <le edad, que como antecedente de interés 
fué tratado de probable tuberculosis al año y medio de 
edad con antifímicos por un periodo de 12 meses. Su G· 

nica sintomatolog[a fufi tos secn <le 4 meses previos a 

su ingreso al hospital. El estudio radiol6gico mostr6 
gran tumoraci6n en mediastino posterior que rechazaba 
la trdquea hacia la derecha y el es6fago hacia el mis· 
mo lndo. (rotos 10 )' 11). 

Foto 10. Teratoma Mediastinal. 
RX PA de t6rax. 



Foto 11. Ter a toma Mcdiastinal. 
Vista latcrnl,ocupando la mayor 
parte de lo tumoracl6n el mc--
diastino posterior. 

35 
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El electrocardiograma ful normal. El PPD negativo. 
El acido vanilil-mandélico en orina fué de 1.87 mg/24hs. 
Se le practic6 toracotomía izquierda con resección de -
la tumoraci6n dependiente del mediastino posterior, de 
aproximadamente 2 kg. de peso, sólida, de 20x30x30 cm.
de superficie lisa, 4ue colapsaba en un 90~ al pulm6n -
izquierdo, Se <lej6 drenaje pleural. El reporte histopa
to15gico fuE de un terntom• benigno. 

El paciente s~ cncuc11tra vivo y si11 Jatos de reci
diva. El control radiol6gico en el postoperatorio inme
diato se muestra en la Foto 12. 

Foto 12. Control postopcrato
rio del teratoma mediastinal. 
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Teratoma G5strlco. Un lactante masculino de 8 me
ses de edad, presentó crecimiento abdominal de 3 meses 
de evolución previos a su ingreso y 3 días antes de su 
admisión cursa con hematemesis y melena, palpándose -
una tumoración en epigastrio. Los exámenes mostrator -
anemia y Jos estudios radiológicos no mostraron dates 

de interés. Se le realizó laparotomía encontrando ttm~ 
ración ovoidea de 10 x 6 c~ .• que rechazaba asas de i~ 
tes tino hacia la derecha y se encontraba adherida fj r
memente al colon transverso, duodeno y páncreas, fo1·- -
mando cuerpo con la cara posterior del estómago. Se -
practicó excisión quirúrgica Je ln pared gástrica p( s
terior y se dej6 gastrostomia, El reporte histopato.ó
gico ful de un teratoma sólido benigno. El paciente -
actualmente tiene 9 años de edad y se encuentra viv", 
asintomático y libre de enfermedad. 

Ter a toma lingual. Un paciente recién nacido fcne
nino de 8 días de vida presentó un tumor en la base de 
la lengua, el cull ful resecado en su totalidad. El r~ 
porte s6lo mostró tejidos benignos. Actualmente se ·m

cuentra vivo y en buenas condiciones. 



C A P l T U L O 

CONCLUSIONES. 

VIII. 

Se encontraron 40 casos de teratomas en nifios. -

El sitio más frecuente fu& el ovario (52.5\) y el sexo 
femenino fué el más afectado (701). La edad más común 
fu~ la de la época escolar (40\). 

En la tabla no. IV presentada en los resultados -
se resumen el número de casos, el sexo, la edad del 
diagnóstico, el tipo histol6gico y el estado actual -
del paciente. 
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El tamaño del tumor, la presencia de calcificaci~ 

nes y la apariencia macrosc6pica (quistica o s6lida), 
no tuvieron relación a la naturaleza benigna o maligna 
<le la tumoraci6n. 

De los 40 casos, 36 fueron benignos (90\) y 4 fu~ 
ron malignos (101), obteniendo una sobrevida global -
acorde con el estudio histopatol6gico del 901 para los 
primeros y una mortalidad del 101 para los segundos. -

Un tumor maligno de ovario estuvo asociado a tumor 
de senos endodérmicos y el tumor maligno de testículo 

se asoci6 a un carcinoma embrionario. 
Todos los pacientes recibieron tratamiento quirú!. 

gico de elección. S6lo a uno pudo brindársele quimiot~ 
rapia en el postopcratorio falleciendo finalmente. Ni!!_ 
guno de los pacientes recibi6 radioterapia. 

A continuación se presenta la Tabla Vil con los -
resultados comparativos de otras series y la nuestra -
en cuanto a presentación y tipo histológico. 
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TABLA VII. HALLAZGOS COMPARATIVOS DIFERENTES 
SERIES: 

AUTOR NUM. s T I o s BENIGNOS MALIGNOS CASOS F 22 32 

Mahour 133 Sacro Ovar Test 79.bi 20 .3\ L.A. 

Grosfeld 85 Sacro Med. Ganad 7B.8i 21 • 2\ Indianap 

Aidan 58 Sacro ~led. Cráneo 75.8\ 24.1\ Roches ter 

M.del c. 40 Ovar Sacro Test 90.0i 10.0\ Raza,Méx. 
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