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CAPITULO I,
PROLOGO.

Los teratomas son neoplasias relativamente comu-
nes en la edad pediftrica, variando la frecuencia en
las diversas series publicadas. La localizacibn de ta
les tumoraciones en el cuerpo es interesante, ya que
en la literatura mundial se considera que los terato-
mas sacrococcigeos son los mis frecuentes, caracteri-
z&ndose por una potencialidad elevada para malignizar
se, lo que los hace también motivo de estudio.

En esta tesis nos proponemos revisar los expe---
dientes de todos los nifies intervenidos quirfirgicamen
te por presentar esta variedad de neoplasias en un --
lapso de dieciseis afios en el Servicio de Cirugia Pe-
diftrica del Centro Médico La Raza para obtener ecsta-
distica propia ue se puede comparar con la de la 1i-
teratura mundial en los siguientes aspectos: sexo, --
edad, localizacibn del tumor, tipo histol6gico y mani
festaciones clinicas, asi como los estudios realiza--
dos, tratamiento al que fueron sometidos, asi como -
la evaluacibn de dicho tratamiento.

Estas investigaciones clinicas son de valor,dado
que proporcionan datos importantes para pensar o je--
rarquizar las posibilidades diagn6sticas en nuestro -
medio, as{ como para normar las conductas de mancjo -
respecto al estudio diagnbstico y al tratamiento. Ade
mds de que permite esperar las complicaciones o acci-
dentes que se encontraron en los pacientes estudiados.



CAPITULO II.
ASPECTOS GENERALES.

DEFINICION:

La palabra teratoma deriva de los vocablos tera-
tos = malformacidén y de Oma = tumor. Es una neoplasia
verdadera que se deriva de mis de dos capas germina--
les. En la mayoria de los mismos se pueden apreciar -
elementos derivados de las tres hcjas blastodérmicas
(ectodermo, mesodermo y endodermo) y que a menudo son
extrafios al sitio anatdmico del tumor, ademis una fal
ta notable de disposicién de los tejidos, los cuales
se encuentran en forma desordenada. Entre estos mis--
mos existen dos variedades: cuando estdn formados por
tejidos bien diferenciados se denominan teratomas 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 filtimo, estas neoplasias son conocidas tam--
bién con los términos de embrioma, teratocarcinoma, -
teratoblastoma, tumor teratoide, tumor organoide y --
quiste dermoide, denominaciones que no son satisfacto
rias y que tienden a desecharse.



HISTORIA:

Los teratomas se conocen por el hombre desde la
antiglledad, siendo los babilonios los primeros en re-
conocer estos tumores c¢n el afio 2000 A.C. Se sabe --
que la primera descripcién médica de un teratoma sa--
crococcigeo fué hecha por Peu en 1694. La primera des
cripcibn de un teratoma retroperitoneal se acredita a
Morgagni en 1761. E1 término de "teratoma sacro" fué
sugerido por Virchow en 1869. En 1871 Diclinsen pu--
blic6 el primer caso clinico de un teratoma retroperi
toneal. En 1944 Rusby logré reunir la serie més gran-
de de su época, reuniendo 251 casos en una revisién -
de la literatura mundial.

Desde el punto de vista de tratamiento, Blizzard
en 1841 intent6 la primera cirugia de un teratoma sa-
crococcigeo con éxito, pero fué hasta 1951 cuando el
Dr. Robert E. Gross propuso las bases para el trata--
miento quir(rgico adecuado de los teratomas sacrococ-
cigeos. (2.3.9.)



FRECUENCIA:

La frecuencia varia de acuerde a las series publi
cadas. Sin embargo, la mayoria de ellas estd de acuer-
do en que el 46% de los tumores ocurren en el primer -
afio de vida. (1) Es miAs comiin en las nifias en rela---
cién de 2:1 con los nifios {4.5.6.) y este hecho ha si-
do observado en muchas otras series (7.8.9.10). Calbet
en 1893 (11} reportd una incidencia de 1 en 34,582 na-
cimientos. Mientras que Gelb (12) reporta que es el tu
mor s6lido m4s comfin en el recién nacido y estima 1a -
misma incidencia que el autor previamente mencionado.

Dentro de las neoplasias malignas en los Estados
Unidos de Norte-Am&rica en nifios por debajo de los 15
aflos de edad, el teratoma ocupa el 10?7 lugar en fre---
cuencia. (13}.

Por otra parte, ¢l sitio de localizacidn de estas
neoplasias en la literatura sajona ¢S la sipuiente (4)
y se muestra en la Tabla I.

TABLA T: LOCALIZACION {Grosfeld):

SIT10 CASOS PORCENTAJE
Sacrococcigeo 55 64.8%
Mediastinal 10 11.7%
Gonadal 10 11.7%
Presacro 4 4.8%
Retroperitoneal 3 3.54
Cervical 3 3.5¢%
TOTAL 85 100.0%

Mientras que en otras series como la de Mahour --
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(6) del Childrens Hospital de Los Angeles, California,
muestra la siguiente distribucién.(Tabla IT).
TABLA II, LOCALIZACION (Mahour):

SITIO CASOS PORCENTAJE
Sacrococcigeo 57 42,9%
Ovirico 51 38.3%
Testicular 6 4.5%
Retroperitoneal 5 3.8%
Mediastinal 4 3.0%
Intracraneano 4 3.0%
Paladar 3 1.5%
Lengua 1 0.7%
Tiroides 1 0.7%
Estémago 1 0.7%
Ombligo 1 0.7%
TOTAL 133 100.0%

Por Gltimo, la frecuencia con que se presentan -
las neeplasias consideradas como malignas en relacién
a los casos considerados benignos, varia en las 2 se--
ries consultadas. Seglin Grosfeld (4) de los 85 casos -
que publicé, 67 casos (78.8%) correspondié a teratomas
benignos, mientras que 18 casos (21,2%) fueron conside
rados malignos; y de ellos, 11 de 57 casos (20%) fueron
sacrococcigeos, 2 de 10 (10%) fueron mediastinales y =~
3 de 8 (37.5%) correspondieron a ovario.

Mientras que Mahour (6) de los 133 pacientes repor
tados, 106 (79.6%) fueron neoplasias benignas y sélo -
27 (20.3%) fueron malignas. De los malignos 75% fueron
intracraneancs, 50% mediastinales, 28% sacrococcigeos,
16% testiculares y 9.8% ovidricos.



En cuanto a la mortalidad en los teratomas, exis-
ten 2 picos: el primeroc ocurre en la vida temprana, es
pecialmente en la regibn sacrococcigea y c¢s igual tan-
to en nifias como en nifios; y el segundo pico ocurre en
la adolescencia afectando primariamente lus gonadas y
es tres veces nmlis frecuente en nifios que en nifias. lLa
localizacién mis frecuente coincidif en varias series,
siendo la sacrococcigea. (4.5.6.9.15).

En nuestro medio desgraciadamente no tenemos esta
disticas para compararlos con los anteriores, sin em--
barge, en los resultados y conclusiones de esta tesis,
se presentan las diferencias encontradas,




ETIOLOGIA:

La presencia de 6rganus o partes de 6rganos en --
los teratomas sacrococcigeos dej6 en la creencia de mu
chos observadores de que estos tumores cran el resulta
do de intentos abortivos de gemelos. La autofecunda---
cién y la teoria partenogenética fueron también sugeri
das, sobrc todo para el caso de los teratomas oviAricos
y testiculares. (10) Sin embargo, el estudio cuidado-
so de especimenes, no ha podido demostrar la evidencia
del caracter fetiforme.

Askanazy (citado por 2) ¢n 1907 sugirié que el te
ratoma sacrococcigeo debia originarse durante la vida
embrionaria, de tejido anormal del primordio., Un grupo
de células embrionarias aisladas, liberadas de la in--
fluencia de organizadores hormonales, sc¢ pensé eran --
las responsables de la formacién de estos teratomas. -
Por ello, la produccién experimental de teratomas pro-
puesta por Bapg (39) en la quc por implantacién de cé-
lulas embrionarias dentro de la cavidad peritoneal en
animales, viene a apoyar la tcoria de Askanazy,

In la actualidad, Willis (16) propone que los te-
ratomas son tumores que se derivan de focos de tejido
embrionario pluripotencial que escaparon a la influen-
cia del organizador primario durante las primeras eta-
pas del desarrollo. Estas c&lulas son separadas de la
linea primitiva y del nodo primitivo de Hensen, el res
to del cuil es incorporado a la yema caudal. Los cordg
nes genitales también son derivados del nodo primitivo.
Las gonadas femeninas terminan su diferenciacién mucho



mis tarde que las masculinas, por lo que sus cElulas -
totipotenciales permanecen mis tiempo y son mis propen
sas a trastornos. Esto podrfa ser la relacién de la al
ta incidencia de estos teratomas en las mujeres.

Si los tejidos crecen y maduran al mismo tiempo,
resultarf en un teratoma benigno; pero, si los tejidos
no maduran de manera completa y retienen su capacidad
de crecimiento a ritmo embrionario, resultari en un te
ratoma maligno. En algunos teratomas la capacidad de -
crecer puede quedar latente y hacerlo en adultos jéve-
nes. Es sorprendente ¢l hecho que, con escasas excep--
ciones, los teratomas ocurren en tejidos que con rela-
ci6n al desarrollo embrionario ocupan posiciones media
nas, lo que parece sugerir que su génesis de algln mo-
do se asocia a trastornocs del eje embrionario del cuegr
po. (1).



CAPITULO III.
ANATOMIA PATOLOGICA.

Histolbgicamente, 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 queratini
zacibn y tejido neural; al mesodermo: hueso, cartilago
o msculo; y al endodermo: tejido gastrointestinal o -
respiratorio y glindulas mucosas. (13).

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

1.) Teratomas benignos, que contienen tcjidos ma-

duros (inicamente. (Foto # 1),

2.) Teratomas con tejidos madures ¢ inmaduros (em
brionarios), los cuales no son francamente ma
lignos.

3.) Teratomas malignos con tejido anaplésico fran
co, ademds de tejidos embrionarios y/e madu--
ros. (Foto # 2).

Este iltimo 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 elementes histolfgicos encontrades se pre
sentan con mds frecuencia en un tipo de teratomas que
en otros, por ejemplo: los elementos epiteliales pig--
mentados, c8&lulas neurales y tejido pancreftico en los
teratomas retroperitoneales; y glindulas apbcrinas se
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Foto 1. Teratoma Benigno. loliculos Tiroideos
(Estroma Ovirico).

Foto 2. Teratoma baligno.




encuentran en c¢l 10% de los teratomas mediastinales --
Y no se encuentran en otras localizaciones.

Se les ha dividido también de acuerdo a su aparien
cia: en s6lidos o quisticos, 1o que es artificial y su
utilidad poco importante. Lo realmente fitil es la deng
minaci6én de teratomas benignes o malignos, de lo que -
dependerén, la evolucitn y el prondstico. Esta clasifi
cacibn se establece de acuerdo a la madurcz de las es-
tructuras que forman el tumor, siendo benignos los que
estin formados por tejidos totalmente maduros y comple
tamente diferenciados; mientras que los malignos con--
tienen ademis tejidos embriocnarios con grados varia---
bles de inmadurez, aunque en algunos casos como ¢l te-
ratoma sacrococcigeo se sabe puede presentar maligniza
cibn de las estructuras en algunos meses.

Un aspecto interesante es que dicha malignizacién
no ocurre en uno sélo de los tejidos que forman el te-
‘ratoma, csto es, no ocurre malignizacién de tejido epi
telial finicamente 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 pre
suponen malignizacifn del tejido epitelial.

En las series importantes de la literatura, se re
porta aproximadamente con una frecuencia del 65-80% de
teratomas benignos y del 20-35% de malignos. (4.5.6.17)

Se refiere en el teratoma sacrococcigeo que si la
reseccibn se practica antes de los 4 meses, la inciden
cia de malignidad es del 6%, y si se realiza entre los
4 meses y los 5 afios,la incidencia de malignidad aumen
ta del 50-60%. (18).



CAPITULO 1V,
DIAGNOSTICO.

CUADRO CLINICO:

El estudio de los teratomas es complicado debido
a que presentan una gama importante de sitios de apa--
ricibn, localizdndose cn cualquier parte del cuerpo, -
aunque tienen una mayor frecuencia en posiciones media
les y de ellos los mis frecuentes son los teratomas sa
crococcigeos y los teratomas de ovario, aunque s¢ puc-
den localizar en otros sitios tales como testiculos,re
troperitoneo, mediastino anterior, base del créneo, es
témago, y otros sitios menos f{recuentes como gléndula
pineal, cara, mediastino posterior, o bien, mucho mis
raros en extremidades y paredes de térax o abdomen. (1)

Debido a lo anterior, la sintomatologia y signolo
gia tambi&n variarin de acuerdo al sitio de la lesifn.

1.) TERATOMA SACROCOCCIGEO:

Denominado como el sitio de predileccibn de los -

teratomas. Con raras excepciones los tumores sacrococ-
cigeos ya son prominentes al nacimiento y muchos de --
ellos voluminosos, lo que parece indicar su origen tem
prano en la vida embrionaria. El sexo femenino es el -
mis afectado en proporcién de 3-4:1, ya que las células
totipotenciales permanecen mis tiempo en la mujer, dada
la diferenciaci6n mis tardfa de las gonadas femeninas,
siendo por ello las cé&lulas pluripotenciales mis pro--
pensas a disturbios. (2.6) Pueden aparecer como una tu
moracifn glGtea, manifestarse como compresién al drena



je urinario por retencién de orina, globo vesical o --
fiebre, y por compresibén de colon 6 de raices 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 mfis comunes en el perfodo neonatal o -
al principio de la infancia, pero se han descrito has-
ta a 3a. década de 1la vida.

De acuerdo a su localizacidén se clasifican en:

Tipo I: Teratoma sacro externo.

Tipo 11: Teratoma sacro con cxtensién significati

va a pelvis.

Tipo III: Teratoma sacro con extensibén intraabdo-

minal.

Tipo IV: Teratoma presacro.

Puede aparecer como una tumoracifn glltea y se ma
nifiesta por compresifn a los drganos ya mencionados.
El estudio radiolégico puede mostrar calcificaciones -
en un 35 a 50% de los casos. (1.2.6) El diagn6stico di
ferencial debe de hacerse con meningocele, cordoma, du
plicacibn de recto, tumores neurdgenos, Tipoma vy heman
gioma. (6.19.20) El tratamiento es primariamente qui--
rGrgico, La técnica operatoria ha sido propuesta por -
Gross, el paciente se coloca en posicibn prona, se co-
loca sonda rectal para identificar el colon, sc practi
ca incisibén en V invertida sobre los glfiteos y se prac
tica extirpacifn del cbccix. En la excisifn de estos -
tumores, la falla de resecar el c8ccix 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 70%. (6) La hemorragia es un factor de mortalidad
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operatoria (23.27) Por tal motivo, en tumores voluming
sos se sugiere la arteriografia selectiva para locali-
zar las arterias nutricias,. La sacra media es la que -
suministra la irrigacién del tumor, pero en otras oca-
siones &sta es pequefia y el siministro sugiere que pro
viene de los vasos hipogdstricos.

Es importante la investigacién de la alfa-fetopro
teina, ya que es positiva en cl 80% de los casos de te
ratomas malignos (mayor de 200 nanogramos/ml.}.(4.38).

2.) TERATOMA OVARICO:

Denominado errbneamente quiste dermoide. En la 13i
teratura mundial ocupa el 20. lugar en sitio de presen
taci6én. Es més frecuente en la vida sexual activay --
desde la pubertad, sin embargo en la nifiez aumenta su
incidencia después de los 5 afios,(1}).5¢ menciona que -
en un 20% tiene presentacidén bilateral., (25) Los sin-
tomas mis frecuentes son dolor abdominal, tumoracifn o
crecimiento del abdomen, dificultad para la miccibn y
en otras ocasiones se manifiesta por torsién del pedi-
culo del tumor, simulando un abdomen agudo.

Se ¢ree que histogénicamente el teratoma ovirico,
asf{ como el testicular, traduce el resultado de creci-
miento y diferenciacifn anormales de los elementos prg
cursores y las células germinales. (1.28).

Son radiorresistentes, pero frecuentemente respon
den a la quimioterapis con vincristina, actinomicina y
ciclofosfamida. Los teratomas que contienen tejido ney
ral maligno son menos agresivos que cuando se acompa--
fian de otros tejidos malignos. (29) La ooforectomfa --
unilateral es el tratamiento electivo. La sobrevida de




estos tumores segGn los tipos histol6gicos es del ----
100% en los s6élidos maduros, en cuanto al tamafio del -
tumor, si &ste es mayor de 10 cm., la sobrevida dismi-
auye al 50% y si es mayor de 15 cm. se reduce hasta un
37%. (25.30).

3.) TERATOMA RETROPERITONEAL.

Después del nefroblastoma y el neuroblastoma, los
teratomas forman el 3er., grupo importante de neoplasias

vetroperitoncales en la nifiez. La mayoria de los casos
se manifiestan desde el ler, afio de vida. Son mis comu
nes en el sexo femenino. Su implantacidn mds frecuente
es alta, sin embargo, se han encontrado en la pelvis o
en la raiz del mesenterio. E1 lado izquierdo es el mis
afectado. Se manifiesta por presencia de tumoracién ab
deminal, dolor abdominal, constipacifn, nfusecas o vémi
tos, simulando sintomas de obstruccién intestinal, y -
mis rara vez sintomas urinarios que por compresifn cau
sardn hidronefrosis. (30.31). Generalmente son volumi-
nosos y el mayor publicado pes6 10 kg., siendo reporta
do por Gordon, (32) y fué extirpado quirlrgicamente --
con éxito, Del 6 al 10% son malignos, (31) por lo que
el pronfstico es bueno en general.

4.) TERATOMA TESTICULAR.

Se observan con mayor frecuencia los teratomas o-

viricos que los testiculares en relacifn 2.5:1. Los po
cos tumores que aparecen en la infancia son de la va--
riedad quistica benigna. Tienen preponderancia por el

lado derecho. Generalmente se manifiestan como masas -
que hacen que el testiculo aumente de volumen, Se note
de consistencia dura, no dolorosa y sin fenfmenos in--



flamatorios, Los teratomas post-puberales o en el adul
to son considerados como malignos. La mayoria de los -
teratomas en nifios se cncuentra por abajo de los 24 me
ses de edad y son mis frecuentemente benignos. (33} Fl
tratamientn ¢s la orquidectomia, pero cuando es malig-
no y se asocia con tumor de¢ scenos endodérmicos, se re-
porta que cl prondstice ¢s mds favorable y el tratamien
to por lo tanto deberf# ser menos agresivo y sc llevard
a cabo Gnicamente Ta orquidertomfa. (4.5).

5.3 TERATOMA MEDIASTINAL .

Estos tumores ocurren c¢n la partc anterior del me

diastino. Provienen probablemente de dislocacienes ti-
sulares en el primordio del timo. La edad de presenta-
cibén es variable, sin preponderancia del sexo. General
mente alcanzan tamanes impertantes. Se encuentran bien
encapsulados, con adherencias [irmes a pulmones y base
del corazén a la cipsula del tumor. Las manifestacio--
nes mis frecuentes son de tipe respiratorio como dis--
nea, tos, cianosis, polipnea, dolor tloricico, asime---
tria del térax, red venosa celateral en térax y cuello
y edema de lax extremidades superiores, (1.34). Se ha
reportado tanbién ruptura espontfinea del teratoma me--
diastinal a la cavidad pleural., (35). Raramente pueden
ser intrapulmonarcs. {3¢).
6.) TERATOMA GASTRICO,
Casi todos los casos descritos son en nifioes y ge-

neralmente por debajo del afio de edad. Son mis frecuen
tes en el sexo masculino a diferencia de las otras lo-
calizaciones en que la incidencia es més alta en el se
xo [emenino., Todos los casos publicados han sido multi




lobulados y benignos. La principal manifestaci6n ha si
do el vémito, cl cudl se ha presentado desde el naci--
miento. Se ha descrito también la presencia de hemate-
mesis, melena, anemia, crecimiento abdominal y circula
cifn colateral. Se han encontrade calcilicaciones en -
el estudiv radiolbgico. Hasta 1974 sc encontraban re--
portados 24 casos en la literatura, de los cuidles s6lo
3 habfan muerto. (37).

Sc han reportado ademds teratomas corvicales, cra
neanos, dJdorsolumbares, renales y perirrcnales, v mis -
raramente en tiroides, lengua, corddn umbilical. (1.4,
5.7).

Los teratomas se asocian {rTecuentemente con otro
tipo de anomelfas, que segfin la lecalizacién, Aldan --
(5) las enlista en la Tabla No. [11.

TABLA (11, ANOMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS:

LOCALIZACION ANOMALIAS

Sacrococcigeo lemihipertrofia lado izy
del cuerpo,espina bifida,
meningecele henangiona
glGtco,estenosis piléricn
microcefalia,atrofia pier
na izq, ano imperforado,”
criptorquidia bilateral.

Mediastinal Espina bifida y hemivér-
tebras torfcicas.

Intracraneal Neurofibromatosis.

Ovédricos rérdida de la audicién -

bilateral.
Retroperitonecal Nolicacefalia.
Oral Hemangiomas faciales mOl
tiples. -
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y DE LABORATORIO.

Los estudios dc¢ gabinete son fundamentales para -
establecer ¢l diagnéstico de estos tumores, los datos
radiol6gicos y los estudios que se realizan, varfan de
acuerdo a la localizacién de la neoplasia. Esto es, pa
ra un teratoma retroperitoneal, los estudios serdin to-
talmente diferentes que para une localizado en cucllo
cabeza, ctc. Sin cmbargo, existen signos caracteristi-
cos en la mayoria como son las calcificaciones, las --
cuales se presentan e¢n el 509 de¢ los teratomas benig--
nos y en ¢l 17% de los malignos.

La rutina segln la localizacibn de los principa--
les teratomas con [recuencia es la siguiente:

En cl teratoma de ovario, posterior a la radiogra
fia simple de abdomen sc practicarf una venocavografia
con urograffa excretora y posteriormente se puede com-
pletar con un colon por cnema. La misma rutina se rea-
lizard para los teratomas retroperitoncales, En los te
ratomas del testiculo se¢ realiza una linfografia retro
peritoncal. tn todos los casos debe tomarse también --
una radiogralia de térax. En casos especiales como los
gidstricos, la seric es6fago-gastro-duodenal es indis--
pensable.

fn el teratoma sacrococcigeo se ha realizado la -
arteriografia transumbilical con el objeto de determi-
nar el vaso nutricio y la irrigacibn de este tipo de -
tumer, sin embargo, dados los peligros potenciales de
esta clase de estudios en el recién nacido, como son -
los espasmos arteriales, la trombosis arterial, lo ha-




cen poco fitil, dado que no tiene valor préctico para -
establecer la terapfutica quirdrgica.

Desde el punto de vista de laboratorio no existen
estudios de importancia, sin embarpo, en algunos cases
ecs posible encontrar la presencia de alfa-fetoproteina,
aunque la presencia de éstas protefnas anormales no es
td bien explicada en los teratomas. Se encuentrua posi-
tiva la prueba cuando es mayor de 200 nanogramos/ml. y
se asocia a teratomas malignos de scnos endodérmicos.
(4.38).
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CAPITULO V.
TRATAMIENTO .

Lta cirugia es el tratomiento primario para los --
teratomas en la nifiez. Los tumores deben ser resecados
tan pronto como son descubrertos, ya que hay evidencia
de transformacibn maligna, particularmentc en los de -
la regibn sacrococcigea, cuando se diagnostican en [or
ma tavdia. (9).

Los teratomas benignos tienen un buen pronbstico,
a menos que su localizacibn o tamafio haga 1a interven-
cibn quirfirgica técnicamente diffcil o imposible.

En ocasiones s6lo puede realizarse la reseccibn -
parcial de 1la tumoracién, sobre todo en tumores intra-
craneapos y, en &ste caso, la radioterapia postoperato
ria estd probablemente indicada, afin cuando sean tumo-
res benignos.

Los tumores sacrococcigeos usualmente pueden ser
extirpados por via posterior, pero si existe cxtensibn
del tumor a la pelvis, puede ser necesario un abordaje
combinado tanto posterior como abdominal. La recurren-
cia de los teratomas de €stn regifn es asociado con fa
1ia en Ja reseccidén del cbecix. La recurrencia es tra-
tada nuevamente con la reseccidn. (5).

En tumores malignos debe procurarse una rescceidn
amplia, particularmente cuando no hay cvidencia de me-
tistasis. En la regién sacrococcigea deberd inclufrse
en el especimen las mirgenes del sacro que se encuen--
tra libre de tumor. Mientras que en los tumores de se-
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nos endodérmicos asociados con teratomas, se ha obser-
vado que son marcadamente radiosensibles. (41). Esta -
modalidad de terapia puede ser usada cfe¢tivamente en

el pre y postoperatorio para ayudar al tratamiento qui
rlirgico definitivo.

También sc ha establecido un csquema de quimiote-
rapia (41), ¢l cudl debe ser usado ademfis de la radio-
terapia postoperatoria del sitio primario, afin cuando
el nifio clinicamente esté libre de tumor despuds de la
reseccién primaria.

Las drogas utilizadas incluyen la actinomicina 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 una por 6 semanas y después cada una
cada 2 semanas per 6 semanas., El metrotexate también -
se afiadi6 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).
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CAPITULO VI,
MATERIAL Y METODOS.

En el Servicio de Cirugfia Pedidtrica de la Divi--
sifn de Pediatrfa del Hospital General del Centro Médi
co La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social,
se reunieron 40 casos estudiados y tratados de terato-
mas en ninos desde Ja edad de recién nacido hasta los
16 afios, en un periodo que abarca de enero de 1964 a -
diciembre de 1979,

Todos los casos sec analizaron tomande en cuenta -
el cuadro clinico y los hallazgos histopatolégicos, in
cluyéndose aquellos casos en que el estudio demostraba
los derivados de las 3 capas germinales para hacer el
diagnfstico de teratoma.

Se destacan los siguientes datos: Edad, sexo, ti-
po histolégico del teratoma, localizacifn anatbmica 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 comparacién de los resulta-
dos con los reportados en las mayores series de la li-
teratura mundial,



TABLA IV. Datos clinicos y hallazgos patolfgicos de los tera
tomas.
ARD SEXO EDAD  LOCALIZACION HISTOLOGIA  EDO.ACTUAL

1964 M em Testiculo Benigno Yive
" M la Testiculo Benigno Vivo
" M 2a Testiculo Benigno Vivo
" M 5a Testfculo Benigno Vivo
" F 6a Ovario der. Benigno Vivo
" F 8a Ovario der. Benigno Vivo
" F 9a Ovario izq. Benigno Vivo
" F 10a Ovario der. Benigno Vivo
" F 9a Ovaria der. Benigno Vivo
N F 10a Ovario der. Benigno Vivo
N F 9a Ovario der. Benigno Vivo
" F 10a Ovario der. Benigno Vivo
" F Ta Ovario izq. Benigno Vivo
" F 13a Ovario der. Benigno Vivo
1971 M 8m Gistrico Benigno Vivo
1973 F 5a *Qvario der. Benigno Vive
N F 6a *Qvario der. Benigno Vivo
" F 7a Qvario der. Maligno Muerto
! M m Sacrococciges  Benigno Vivo
1975 F 1im Sacrococcigeo  Benigno Vivo
" F 154 Sacrococcigeo  Benigno Vivo
" M 10d Sacrococcfgeo  Benigno Vivo
" F 16a Ovario der. Benigno Vivo
" F 8d Lengua Benigno Vivo
" M la Testfculo der. Berigno Vivo
" F 7d Sacrococcigeo  Benigno Vivo
1976 i} 9m Retroperitoneal Benigno Vivo
1977 F 3a Sacrococcfges  Benigno Vivo
" H 6m Testfculo izq. Benigno Vive
" F n Retroperitoneal Maligno Muerto
" F 15a Ovario izq. Benigno Viveo
" F 7a Ovario izq. Benigne Vivo
" F 15a *Qvario der. Benigno Vivo
" M 14a Testicule der Maligno Muerto
1978 F 8a Qvario der. Benigne = Vivo
! F 14a Ovario izg. Berigno Vivo
" F 12a Ovario izq. Benigno Vivo
1979 M 15a Mediastinal Benigno Vivo
" F 102 Ovario der. Maligno Muerto
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cAPITULOD VITI.
RESULTADOS:

Las edades al tiempo del diagnfstico y la locali
zacién de cada uno de los tumores se encuentran enlis
tadas en 1a tabla IV.

Todos los casos fueron tratados quirfirgicamente
con la extirpacidén total del tumor, y sélo un caso de
teratema testicular maligno que presentd metdstasis a
ganglios retroperitoneales amerité el uso de quimiote
rapia. Ninguno recibié radioterapia.

En nuestra serie, la localizacibn mis comin fué
la ovérica, seguida del sacrococcigeo y del testicu--
lar difiriendo de las series mundiales en que el sa--
crococcigeoc fué mias frecuente, lo cufil se muestra en
la Tabla V.

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

SI1TIO0 CASOS PORCENTAJE
Ovérico 21 52.5%
Sacrococcigeo 7 17.5%
Testicular 7 17,54
Retroperitoneal 2 5.0%
Mediastinal 1 2.5
Gidstrico 1 2.5%
Lingual 1 2.5%
TOTAL 40 100,04

La distribucién por sexo si concuerda con la de
otras series, siendo el sexo femenino el mds frecuen-
te, 28 de 40 casos, dando un 70%, y en el masculino -
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12 casos, correspondiendo a un 30%, La incidencia fué
de 2:1.

El tumor mis frecuente en nifias fué el ovérico, -
seguido del sacrococcigeo., En combinacifn con las nec-
plasias malignas encontradas, la localizacidén fué nue-
vamente la ovirica, y de las 4 neoplasias malignas re-
portadas, 3 fueron en nifias.

La edad predominante fué en la &poca escolar,sien
do un 40% del total, seguida de lactantes. Comparada -
con las series mundiales en que el teratoma sacrococci
geo es el mis frecuente y que por consiguiente la edad
predominande fué en menores de un afio.{Tabla VI),

TABLA VI. DISTRIBUCION POR EDAD,

EDAD CASOS PORCENTAJE
Recién nacido 6 15.0%
Lactantes 9 22.5%
Pre-escolares 3 7.5%
Escolares 16 40,0%
Adolescentes 6 15.0%
TOTAL 40 100.0%

Los hallazgos histolfgicos mostraron 36 teratomas
con tejidos maduros (90%) y 4 con tejidos malignos ---
(10%) . De los malignos 2 fueron oviricos (50%), 1 tes-
ticular (25%) y 1 retroperitoneal (25%).
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Teratomas de Ovario. De estos tumores, 15 fueron
de localizacién derecha y 6 fueron izquierdos. Todos -
fueron unilaterales, a excepcién del Gltimo caso de --
una paciente de 10 afios que presentd en el ovario iz--
quierdo contralateral otro tipo de tumor maligno que -
fué un gonadoblastoma, y el reporte del lado derecho -
fué de un teratoma embrionario con tumor de senos endo
déymicos, presentando ademfis la asociacién dec histioci
tosis maligna. A esta paciente se le practicd salpingo
ooforectomia bilateral e histerectomia, muriendo al --
112 dfa postoperatorio por choque hipovolémico secunda
rio a coagulacidn intravascular diseminada y sangrado.
Sin embargo, la mayorfia de los teratomas ovéricos fue-
ron benignos en 19 casos (90.5%) y 2 casos fueron ma--
lignos (9.5%) los cuales muricron. Cinco de los tumo--
res presentaron torsién del pediculo ameritando su in-
tervencibn quirdrgica de urgencia, 4 fueron derechos y
1 izquierdo, 3 de los derechos entraron con diagnbsti-
co preoperatorio de apendicitis aguda (*), siendo el -
teratoma un hallazgo quirGrgico.

Todos los casos presentaron dolor abdominal, la -
tumoracibn fué palpada en 19 casos y otros sintomas --
acompafiantes fuercn vémitos, defensa muscular, fiebre,
disuria, constipacibn, pérdida de peso, astenia y adi-
namia.

El estudio radiolGgico mostr6 la existencia de tu
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 compresifn extrinseca de la vejiga en
la urografia excretora (Foto 4). También se observé -
opacidad en el sitio de la tumoracifn y en 3 casos se
observaron calcificaciones sugestivas de la etiolopfa
del tumor.

La evolucifn fué satisfactoria en cste grupe, te
niendo una sobrevida de 95.2% y mortalidad del 4.8%,
esta filtima asociada con la malignidad del tumor.

FoTo & 3
Colon por enema que muesira rechazamiento del mismo por la ma

sa pélvica.



FOTO # 4

Urografia excretora que muestra compresion extrinseca de la

25'

vejiga.
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Teratomas Sacrococcigeos: Se presentaron 7 casos
de esta localizacién, correspondiendo a un 17.5% del -
total de los casos presentados en esta serie. Hubo una
marcada preponderancia a favor del sexo femenino, sien
do 5 (71.42%), en cambio en el sexo masculino sélo fue
ron 2 casos (28.58%), lo cual ha sido observado en - -
otras series.

Cinco pacientes tuvieron masa visible al nacimien
to en 1a rtegibn sacrococcigea. Uno de cllos fu€ diagnos
ticado a los 11 meses y por dltime otro hasta los 3 --
afios de edad con presencia de tumoracifn plGtea derecha
desde lo0s 3 mescs de vida, de crecimiento lento y pro-
gresivo, sin ninpuna otra manifestacidn. (Foto S).

Foto 5. Apariencia externa del tumor.
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El examen radiolégico demostré calcificaciones en
el drea sacrococcigea en 2 pacientes. Se rcaliz6 arte-
riografia transumbilical observindose la irrigacién --
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 - -
diagnéstico, a todos ellos se les practic6é reseccibn -
del cbeceix para evitar la recidiva. Los reportes histo
patolfgicos fueron todos teratomas de tipo maduros o -
benignos, siendo la scbrevida plobal en este grupo del
100%.



29

Teratomas Testiculares. Siete pacientes presenta-
ron teratoma testicular, de los cuales 5 fueron dere--
chos y 2 izquierdos. La edad del paciente mis joven --
fué de 6 meses, y la del mayor fué de 14 afios al tiem-
po del diagnéstico. Todos los pacientes fueron vistos
por aumento de volumen localizado a la regifn escrotal
no doloroso, y sin cambios de coloracién. A 4 de ellos
no se les practic6 estudio radiolfgico de la regibn, -
en otros 2 no hubo presencia de calcificaciones y en -
une de los pacientes mids pequeiios si observamos la pre
sencia de las mismas. (Foto 7).

Foto 7. Presencia de calcificaciones
en teratoma testicular.

A todos los pacientes se les practictd orquidecto-
mia con ligadura alta del cordbn espermitico,practican
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do pinzamiento del corddn desde ¢l inicio de la inter-
vencifin. 5610 al mayor de los pacientes se le realizé
ademds extirpacién de ganglios linféiticos parailfacos
y periadrticos ya que en el transoperatoric se observa
ron sospechosos de infiltracién tumoral.

Seis de los 7 tecratomas fueron benignos, corres--
pondiendo al 85.7%, y s6lo uno fué maligno y se encon-
tré asociado con carcinomua embrionario, tante Ja clpsu
la como los ganglios se encontraron con infiltracifn -
tumoral. E1 tamafio de éste Gltimo teratoma maligno fué
de 9 cm. de difimetro mayor y se cncontrd rodeado de un
hidrocele de aproximadamente 100 ml. de liguido serche
mitico. Este paciente de 14 afios muri6 a los 5 meses -
de postoperatorio con metdstasis retroperitoneales y la
causa de la muerte fué por sangrado de tubo digestivo
por deplecién medular secundaria a la quimioterapia. -
Fué el fnico de &sta serie que recibio dicho tratamien
to con actinomicina D, vincristina y ciclofosfamida. -
_Este caso representd el 14.3% de malignidad y mortali-
dad.



Teratoma Retroperitoneal. Hubo 2 pacientes, uno -
del sexo masculino de 9 meses y otro del sexo femenine
de 7 meses de edad. El primeroc se presenté como una ma
sa abdominal asintomitica y el segundo se manifest6 co
mo cuadrc de constipacién intermitente desde ¢l naci--
miento, y al momento del diagnéstico hubo retencién --
urinaria y fecal con distensién abdominal.

Se practicaron estudios radiolbgicos encontrando
compresifn del colon transverso en uno y rechazamiento
del rectosigmoides en otro respectivamente, reportfindo
se rechazamiento de vejipga hacia arriba y adelante, ¥y
dilataci6n de ureteros y sistemas pielocaliceales, ---
(Fotos 8 y 9). No hubo calcificaciones. Al primero se
le realizé excéresis quiriirgica de la tumoracién y fué
reportade como benigno. Al segundo se le reallzb excen
teracién pélvica por haber sido reportada la tumoracidn
con 1a presencia de tejidos inmaduros catalogada como
maligna. La paciente fallecif en el postoperatorio in-
mediato,

3
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Foto 8. Teratoma retroperitoncal
que muestra ch la urografia ex--
cretora rechazamiento de la veji
ga hacia arriba.
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Foto 9, Teratoma retroperitoneal
mostrando rechazamiento de veji
ga, dilatacibn de ureteros y sis
temas pielocaliceales,
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Teratoma Mediastinal. Un paciente presentf terato
ma del mediastino. Se tratb de un adolescente masculi-
no de 15 afios de edad, que como antecedente dc interés
fué tratado de probable tuberculosis al afio y medio de
cdad con antifimicos por un periodo de 12 meses. Su G-
nica sintomatologfa fué tos seca d¢ 4 meses previos a
su ingreso al hospital, E1 estudio radioifgico mostrb
gran tumoracién en mediastino posterior que rechazaba
la triquea hacia la derecha y el es6fago hacia el mis-
mo lado, (Fotos 10 y 11).

Foto 10. Teratoma Mediastinal.
RX PA de térax.



Foto 11. Teratoma Mediastinal.
Vista lateral,ocupando la mayor
parte de la tumoracifn el me---
diastino posterior.
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El electrocardiograma fué normal. E1 PPD negativo.
£l acido vanilil-mandé&lico en orina fué de 1.87 mg/24hs.
Se le practic6 toracotomia izquierda con reseccibn de -
la tumoracibn dependiente del mediastino posterior, de
aproximadamente 2 kg. de peso, sélida, de 20x30x30 cm.-
de superficie 1lisa, que colapsaba en un 90% al pulmbn -
izquierdo. Se dejé drenaje pleural. El reporte histopa-
tol6gico fué de un teratoma benigno.

El paciente sc encucntra vive y sin datos de reci-
diva. E1 control radiolégico e¢n ¢l postoperatorio inme-
diato se muestra en la Foto 12.

Foto 12. Control postoperato-
rio del teratoma mediastinal.



Teratoma Gistrico. Un lactante masculino de 8 m
ses de edad, presentd crecimiento abdominal de 3 mes

de evolucibn previos a su ingreso y 3 dfas antes de |

admisi6én cursa con hematemesis y melena, palp#indose
una tumoracién en epigastrio. Los exfimenes mostrator
anemia y los estudios radiolfgicos no mostraron datc
de inter@s, Se lc realiz6 laparotomia encontrando tu
racibn ovoidea de 10 x 6 cm., que rechazaba asas de
testino hacia la derecha y se encontraba adherida f}
memente al colon transverso, duodeno y plncreas, foy
mando cuerpo con la cara posterior del estbmago. Se
practicd excisién quirGrpgica de la pared glistrica py
terior y se dej6 gastrostomia, El reporte histopatol
gico fué de un teratoma s6lido benigno. El paciente
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actualmente tienc 9 afios de edad y se cncuentra vivey,

asintomitico y libre de enfermedad.

Teratoma lingual. Un paciente recién nacido fen
nino de 8 dias de vida present6 un tumor en la base
la lengua, el cufil fué resecado en su totalidad. El
porte sb6lo mostrd tejidos benignos. Actualmente se ¢
cuentra vivo y en buenss condiciones.

e-
de
re
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CAPITULO VIII.
CONCLUSIONES.

Se encontraron 40 casos de teratomas en nifios. --
£l sitio mds frecuente fué el ovario (52.5%) y el sexo
femenino fué el mds afectado (70%). La edad mds comln
fué la de 1la E&poca escolar (40%).

En la tabla no. IV presentada en los resultados -
se resumen el nfimero de casos, el sexo, la edad del --
diagnéstico, el tipo histoldgico y el estado actual --
del paciente.

El tamafio del tumor, la presencia de calcificacig
nes y la apariencia macroscépica (quistica o sélida),
noe tuvieron relacifn a la naturaleza benigna o maligna
de la tumoraci6n.

De los 40 casos, 30 fueron benignoes (90%) y 4 fue
ron malignos (10%), obteniendo una sobrevida global --
acorde con el estudio histopatol6gico del 90% para los
primeros y una mortalidad del 10% para los segundos. -

Un tumor maligno de ovario estuvo asociado a tumor
de senos endodérmicos y el tumor maligno de testiculo
se asocid a un carcinoma embrionarioc.

Todos los pacientes recibieron tratamiento quirlr
gico de cieccién. $61o a uno pudo brindirsele quimiote
rapia en el postoperatoric falleciendo finalmente. Nin
guno de los pacientes recibié radioterapia.

A continuacién se presenta la Tabla VII con los -
resultados comparativos de otras series y la nuestra -
en cuanto a presentacifn y tipo histolégico.
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TABLA VII. HALLAZGOS COMPARATIVOS DIFERENTES
SERIES:

NUM. SITIOS

autor  NUM. o S I TLOS., BENIGNOS  MALIGNOS
i’f‘k‘_’“r 133 Sacro Ovar Test 79.6% 20.33
‘f;gf:i;g 85 Sacro Med. Gonad  78.8% 21,24
ﬁggzgster 58  Sacro Med. Crineo 75.8% 24.1%
M.del C. 45  Ovar Sacro Test 90.0% 10.0%

Raza,Méx.
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