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Casos clinicos

Teratoma gastrico inmaduro
Dos casos nacionales

Shturman-Sirota, Isaac M.D; Sierra-Tortolero, Armando M.D;

Duran Marco, Antonioc M.D.

De los servicios de cirugia general, cirugia pedidirica y patologia, del Hospital General de

México O. D., México, D.F, México

Resumen

Se reportan dos casos de recién na-
cidos masculinos con la presencia de
una tumoracién abdominal, cada uno
fue sometido a una laparotomia ex-
ploradora con el diagnéstico prequi-
riirgico de probable teratoma gas-
trico. En ambos casos se encontré una
tumoracién exogastrica, en uno de
ellos originada en la unién eséfago-
gastricay en el segundo en la curvatu-
ra menor. En los dos se realizé la esci-
sién local de la tumoracién con cierre
primario del defecto secundario a la
reseccién y gastrostomia con sonda.
Histopatolégicamente se corroboré
el diagnéstico de teratoma gastrico
con el hallazgo de componentes in-
maduros en ambos tumores y, en uno
de ellos, el hallazgo agregado de im-
plantes peritoneales inmaduros.

Introduccién

Los teratomas son neoplasias com-
Plejas compuestas por elementos de
las tres capas celulares germinales
que se originan de células pluripoten-
ciales ectépicas. Los teratomas pue-
den ser quisticos o s6lidos y benignos
o malignos. Son el grupo mas diverso
de tumores en la infancia represen-
tando el 3% de todas las neoplasias
en este grupo. Se localizan, con mayor
frecuencia, en la linea media, desde
el cerebro hasta la regién sacrococ-
cigea, asf como en las génadas y
tinicamente €l 0.7% del total de casos
corresponden al tipo gistrico. A di-
ferencia del resto de los teratomas, €l

gastrico se presenta hasta en el 100%
de los casos en el sexo masculino y, de
ellos, hasta el 94% se diagnostican en
nifios menores de 2 afios.

El teratoma inmaduro es aquel
que no solamente contiene tejido ma-
duro sino también inmaduro.

La gliomatosis peritoneal se refie-
re a la implantacién metastasica de teji-
do neural en la superficie visceral y pa-
rietal del peritoneo. Se considera una
complicacién rara de teratomas ovaricos
inmaduros, no se ha reportado la aso-
ciacién entre implantacién glial y otros
teratomas abdominales.

Reporte de dos casos
CASO A: Paciente masculino, producto
dnico de segunda gesta, posterior a pe-

riodo intergenésico de 11 afo
madre de 30 afos de edad sin
cedentes heredo-familiares de in
tancia, control anticonceptivc
hormonales parenterales. El em
zo cursd bajo control prenatal re
sin complicaciones ni patologi:
terna durante el mismoy sin expo
a agentes teratogénicos identific
Nacié por parto vaginal co:
tocia de hombros, obteniéndos
producto tinico masculino de
semanas de gestacién, con 392(
peso, 52 cm de talla, 35 cm de pe
tro cefilico y 36 cm de perin
abdominal. Apgar de 8/9. Se iden
una tumoracién en hipocond

Caso A. Aspecto macroscopico del tumor
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flance izquierdo, fija v de consistencia
blanda, no se especificaron mayores
datos al respecto.

Evolucioné de manera satisfactoria
inicidndose los estudios pertinentes con
placas simples de abdomen en las que
se observaron algunas imégenes radio-
opacas en hipocondrio izquierdo y
flanco derecho, contenidas en una
tumoracién que desplazé las asas intes-
tinales caudalmente.

Por ultrasonografia abdominal
se identificé la presencia de una tu-
moracion intraperitoneal de 10.5 x
5.4 x 7.8 cm bien delimitada, de
ecogenicidad mixta, con componen-
tes quisticos, sélidos y cilcicos que
moldeé ambos 16bulos hepdticos y
desplazé caudalmente al estémago.
Concluyé en un probable teratoma
vs. neurcoblastoma. Se realizé una
tomografia axial computarizada que
corroboré los hallazgos ultraso-
nograficos.

Los anilisis de laboratorios se
reportaron, en general, dentro de
limites normales. La alfa-fetoproteina
se detecté muy elevada, 3628.60 ng/
mly la fraccién beta de la gonadotro-
pina coriénica fue de 0 mUI/ml.

Fue intervenido el 17 de Octubre
de 1997, a los cuatro dias de vida ex-
trauterina bajo diagnéstico preopera-
torio de probable teratoma gastrico.
Se realizé una laparotomia explora-
dora encontriandose una tumoracion
exogastrica originada en ia unién
esb6fago-gastrica y dirigida caudal-
mente sobre la curvatura géstrica
menor, de 10x8x6 cm, con areas
quisticas y otras s6lidas, de consisten-
cia renitente a dura y de coloracién
blanco-azuloso. Se realizd la escisiéon
de la tumoracién siendo necesaria la
reseccién de un segmento de 0.5a 1
cm de todo el grosor de la pared eso-
fagica en el sitio de fijaciéon de la
tumoracién. Posteriormente, se llevé
a cabo un cierre primario del defecto
y se realizé una gastrostomia con una
sonda Foley 8 Fc.

El examen histopatolégico
reportd una tumoracién de 8x6x5
cm, de superficie irregular, café ama-
rillenta, al corte de consistencia blan-
da con 4reas sélidas y quisticas. Mi-
croscépicamente se encontraron
elementos de las tres capas germina-
les tanto maduros como inmaduros,
cartflago, tejido glandular, elementos
astrociticos y estructuras neurales
primitivas.

Durante el postoperatorio se manej6
con dieta por la gastrostomia y fue
sometido a quimioterapia. Egresd del
servicio con adecuada evolucién y con
franca disminucién de los niveles séricos
de alfa-fetoproteina.

CAS0O B: Producto unico de primera
gesta, de madre joven, sin antecedentes
heredo-familiares de relevancia. El em-
barazo cursé sin complicaciones, sin pa-
tologia maternay sin exposicion a agen-
tes teratogénicos identificados.

Nacié por parto vaginal obtenién-
dose un producto masculino de térmi-
no, de 2800 g de peso, tallade 49 cm y
perimetro abdominal de 32 cm. Se iden-
tificé una tumoraciéon en hipocondrio
izquierdo de la cual no se reporté nin-
guna caracteristica.

Se realizaron placas de abdomen y
ultrasonido. La alfa-fetoproteina se
reporté de 1120 ng/ml. Fue sometido a
una laparotomia exploradora encon-
traindose un tumor exogastrico origi-
nado en la curvatura mayor, se realizé
la reseccién local de la tumoracién con
cierre primario del defecto gastrico.

Por histopatologia se reporté una
tumoracién de 8x7x5 cm con dreas
s6lidas y quisticas, renitente y de color
blanco grisdceo y café rojizo. Microsco-
picamente con elementos de las tres
capas germinales con predominio de
elementos neurogliales inmaduros,
mesénquima inmaduro con células en
actividad mitdsica anormal.

El paciente evolucioné térpida-
mente con un cuadro de oclusién intes-
tinal que se complicé hasta causar la
muerte. En la autopsia no se encontrd

tumor gastrico residual; sin emt
se encontrarcn implantes neur:
les inmaduros en el peritone
ambas cdpulas diafragmaticas.

Discusién
Los teratomas se originan de ¢
primordiales pluripotenciales e
cas o se derivan de tejido blast
rico somitico como tejido emb
gico heterotépico pluripotencia
la capacidad de formar tejido
al drea que esta localizado, origi
de cualquiera de las tres capas
lares germinales, el mesoderms
dodermo y ectodermo. Son ne
sias complejas que pueder
quisticas o s6lidas, benignas o n
nas, radiolégicamente se ident
calcificaciones en el 35% a 50
los casos y se asocian a anon
congénitas en el 10-15% d
pacientes. Los teratomas son el ¢
mds diverso de tumores en la inf
representando el 3% de tod:
neoplasias de este grupo. El no
de teratoma inmaduro deno
teratoma puro conteniendo no
mente tejido maduro sino tan
tejido inmaduro que, con mayo
cuencia, se compone de tejido nt
La histogénesis del teratoma gi
no se ha explicado clarament
embargo, la teoria de que ¢l tera
extragonadal se origina de c¢
germinales pluripotenciales mig
rias es, generalmente, aceptada
teratoma géstrico y en otros tun
teratomatosos, -%3%50,

Los primeros cascs repor
de teratoma géstrico fueron en

Caso B. Aspecto macroscopico del tumor
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por Eusterman y Sentry, el primero
fue enun hombre de 31 afios de edad
y el primer caso en un infante fue
reportado hasta 1943, 578

El teratoma géstrico se presenta
en pacientes del sexo masculino en el
90% a 100% de los casos, a diferencia
del resto de los teratomas en los cua-
les la presentaciéon es mds frecuente
en el sexo femenino (hasta en un
68%)} a excepcién obvia del tamor
testicular. Esta especificidad mascu-
lina no parece ser explicada por
factores genéticos ni parecen estar
implicados factores endocrinos, de
hecho, se desconoce la razén de esta
prevalencia.}®%5%91% En ambos casos
el tumor se presentd en pacientes de
sexo masculino y en ninguno de los
dos se detectd antecedente alguno de
importancia, factor probable de
riesgo ni tampoco patologia agrega-
da que pudiera relacionarse a la
presencia del teratoma.

Por grupos de edad, el teratoma
gastrico se ha identificado desde pa-
cientes recién nacidos hasta en mayo-
res de 40 afios, hay un caso reportado
en un paciente de 83 afios de edad.
Ambos casos se encuentran dentro
del 78.2% a 85% de los casos que se
diagnostican en pacientes menores de
1 afio de edad, hasta el 94.1% se
diagnostican en menores de dos afios.
En los casos de pacientes adultos,
algunos autores reportan que los
tumores son congénitos, con creci-
miento muy lente o estacionarios por
periodos que abarcan afios.! %910

Los teratomas se localizan, por

Caso A. Componente epitelial y mesénguima inmaduro
. TN

regla general, en la linea media, desde
el cerebro hasta la regién sacrococcigea
o para-axiales asi como en las génadas.
En orden de frecuencia se pueden
encontrar en la regién sacrococcigea en
el 59% a 65% de los casos, en las géna-
das en el 10% a 20%, en el mediastino
del 9.8% al 11.7%, en la regién presacra
en 5%, intracraneal, retroperitoneal y
cervical en menos del 5% en cada caso,
vaginal en 1.4% y estémago y palatino
en el 0.7% de los casos respectiva-
mente. 1,2,%,4,5,9

El teratoma gastrico se puede
localizar en cualquier parte del est6ma-
go, su localizacién 1nis frecuente es en
la pared posterior y en la curvatura
menor, posteriormente en la curvatura
mayor, en la unién esofago-géstrica y
en la pared anterior. En el caso A se
originé a partir de la unién esofago-
gdstrica y en el B al nivel de la curvatura
mayor y en ambos se encontré un
patrén de crecimiento exogdastrico
presentindose éste en el 58% a 90% de
los casos. El patrén endogéstrico se
presenta tinicamente en el 9% a 14%
de los casos. En un caso se reporta un
tumor exogastrico que penetrd al térax
por el hiato esofagico con crecimiento
mediastinal ulterior!-45789.10.11,

En cuanto al cuadro clinico, el
signo principal es la presencia de una
tumoracién abdominal en el hipocon-
drio izquierdo que se encuentra en el
74% de los casos, este puede ser el ha-
llazgo Gnico, sin embargo, existen otros
signos y sintomas que pueden presen-
tarse como distensién abdominal en el
56%, vémito en el 18%, sangrado de

tubo digestivo alto en el 15%, d
en el 15%, anemia en el 12%,
en 9%, lasitud en 6%, dolor abdo:
en 6%, regurgitacién y constip
en el 3%. Otros hallazgos asoc
en el recién nacido incluyen tr
de parto prematuro, distocia € i
ciencia respiratoria asociac
desplazamiento cefilico del diz
ma. En pacientes adultos el dia;
tico suele resultar dificil ya q
sintomatologia puede simula
cuadro de enfermedad acido pé;

En la mayorfa de los cas
tumoracién se describe originae
el hipocondrio izquierdo con e
si6n hasta la linea media y ca
mente, con extensién variabl
crecimiento progresivo, no pu
irregular, de consistencia reni
pero con 4reas duras, ocasionaln
mévil. En los casos que no se pr
ta la tumoracién abdominal palp
la localizacitén casi siempre es
pared gistrica posterior oen lac
tura menor. La hemorragia g:
intestinal se presenta en los tun
de crecimiento endogistrico
ulceracién de la mucosa. En el
del tumor intratoricico, el cu
clinico consistié basicamente en
cianosis sin presentar ninguno ¢
signos o sintomas clasicos c
patologia abdominal'#5789.10.11

Tanto en el Caso A como er
¢l hallazgo dnico fue la presenc
una tumoracién abdominal origi
a nivel de hipocondrio izquierd
el A abarcando hasta el flanco izq
do, fija y de consistencia bland
ausencia de otros signos o sint
se debi6, probablemente, a qu
ambos se detectd la presencia .
tumoracién al nacimiento, durar
reanimacién pedidtrica, por lo g
manejo fue el mismo, ayuno y s
orogistrica evitando asi pos
complicaciones como distensidi
dominal, vémito reflujo y regu
cién, en ninguno fue lo sufici
mente grande como para condici
disnea y, al haberse realizad
laparctomia temprana en ambc
evitaron complicaciones tales ¢
crecimiento del tumor y sintc
generales. Por haber sido de tipo
géstrico las probabilidades de sar
do eran bajas.

Para su estudio son de sum:
portancia los exdmenes de gabi
las placas simples de abdome:
ultrasonido, la serie eséfago-ga
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Caso A. Componente neuroepitelial

duodenal y la pileografia intravenosa
son los estudios esenciales para el
diagnéstico. Radiolégicamente se
identifican calcificaciones en el
hipocondrio izquierdo en 35% a 50%
de los casos en las placas simples de
abdomen, otros autores reportan una
incidencia hasta del 82%, estas
calcificaciones ocasionalmente
simulan la apariencia de mandfbulas
o dientes y su hallazgo es usualmente
patognoménico de teratoma.

Por ultrasonografia se identifi-
can tumoraciones quisticas con ecos
internos, ocasionalmente septadas
que desplazan el estémago y duode-
no a la derecha. Los estudios con
material de contraste demuestran la
presencia de una tumeoracién polipoi-
dea con calcificaciones que deforma
la anatomia gastrica en el sitio de
localizacién de la tumoracién, despla-
zamiento gastrico o compresién
intestinal extrinseca. La pielografia
intravenosa demuestra el desplaza-
miento caudal del rifién izquierdo y
descarta anormalidades renales
intrinsecas. Puede realizarse otro tipo
de estudios como la tomografia axijal
computarizada, sin embargo, no
aportari mayores datos que los
obtenidos por los estadios ya men-
cicnados. Una aortografia seri til
tnicamente para identificar la presen-
cia de algin tipo de irrigacién abe-
rrante a la tumoraciéon. Endoscépica-
mente puede identificarse una tumo-
racién polipoidea endogéstrica con
necrosis o ulceracién de la mucosa o
puede observarse compresion extrin-

r
&

S

seca gdstrica o intestinal. !487.&8.1011

En el caso A, del que se tienen las
imagenes de gabinete, se identificaron
calcificaciones en hipocondrio y flanco
izquierdos en las placas simples de abdo-
men y por ultrasonido y tomografia se
corrobora la presencia de una tumora-
cién abdominal de ecogenicidad mixta,
con componentes tanto quisticos como
sélidos y con desplazamiento gistrico,
coincidiendo con los datos descritos en
la literatura.

Los estudios de laboratorio de
rutina se reportan normales en la
mayoria de los casos, inicamente en
aquellos con sangrado de tubo digesti-
vo pueden presentarse alteraciones en
la hemoglobina y hematocrito.

La alfa-fetoproteina es una gluco-
proteina embrionaria que fue identifica-
da en el feto humano por primera vez
en 1956. Su utilidad come marcador
tumoral inicié en los afios 6073 con tu-
mores hepatocelulares, pero se ha de-
tectado en miultiples enfermedades
malignas hepdticas, géstricas, pancred-
ticas, esofagicas, colorrectales, pulmo-
nares, ovdricas y testiculares. Los valo-
res normales tienen un rango de 0 a
8.5 ng/ml. En algunos estudios se ha
reportado que en casos de teratoma se
obtienen valores séricos elevados en el
100% de teratomas malignos, en el 50%
de los casos inmaduros y 6% en casos
de tumores benignos maduros, sin
embargo, en estas series se estudiaron
teratomas de todas las localizaciones
excepto, gistricos. El uso de la alfa-
fetoproteina puede ser como indicador
de la presencia de malignidad, pero en

la interpretacién serd impor
recordar que un recién nacido
presentar niveles altos, mismo
disminuirdn a niveles del adulto
los 9 meses de edad. También

reportado su utilidad como un ir
dor de actividad en el caso de tus
malignos o de recurrencia, en e
de casos con recurrencia malign:
terior a la reseccién de una tur
cién benigna se presenta elev
sérica de esta protefna previc
presentacién de datos clinicos.

En ambos casos los valor
alfa-fetoproteina se reportaron
elevados e independientemente
ser un estudio especifico, tiend
sensibilidad hasta del 50% en
de teratomas inmaduros, no
tante, hay que tomar en cuent
en esta estadistica no estidn cor
plados casos de teratoma géstri
el caso A la alfa-fetoproteina fi
utilidad para el control posto
torio y postquimioterapia, obse
dose una disminucién significati
los valores de la misma, en el nr
caso la fraccién beta de la g
dotropina coriénica fue de Oml
Su elevacién es de mayor especifi
para tumoraciones malignas te
lares, en el caso B no se cuantif;

La biopsia por puncién no
utilidad ya que no es especific
reporta un caso en el cual se e
la biopsia aspirdndose un fragn
de tejido cerebral, apoyando el
noéstico de neuroblastoma, recibi
3 dias de radiaciones previo
cirugia'®.

El diagnéstico diferencial d
realizarse ante otras patologia:
s€ presenten con tumoracién ;
minal causando deformidad gis
hematemesis y/o que prese
calcificaciones. En la infancia y 1
temprana el diagnéstico difere
deberd hacerse con neuroblast
nefroblastoma y duplicacién gas
En los adultos con casos de enfe
dad 4cido péptica y quiste hidat
hepatico. Otros diagnésticos dif;
ciales son el tumor teratoide, el c
pancreitico, el quiste epipléicc
quiste esplénico®'®.

En ambos casos se reali
reseccién local de la tumoracior
cierre primario del defecto, en
esoffigico y en el B: géstrico. Este
descrito como el tratamiento de ele:
reportandose una recuperacion to
€l 90 a 100% de los casos, sin obser
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Caso B. Componente endodérmico y mesodérmice con cartllago inmaduro y epitelio de revestimiento maduro.

recurrencia ni degeneracién maligna en
pacientes bajo seguimiento de hasta 7
afios posteriores a la cirugia. El primero
evolucioné de manera satisfactoria y el
segundo evolucioné térpidamente con
oclusion intestinal que se complico hasta
producir la muerte del paciente. Si bien
no pudo evaluarse el resultado de la
cirugia, tampoco puede atribuirse a ésta
la complicacién intestinal. La reseccién
quinirgica seri regida en base al tpo y
extensién del tumor sobre el estémago,
desde la escisién local hasta la gas-
trectomia total, en la mayoria de los ca-
sos el tratamiento serd la reseccién local
de la tumoracitn, sin embargo, en casi
todos deberi realizarse la reseccién de
todo el grosor de la pared gisirica en
donde se originé la tumoracién, siendo
necesario, posteriormente, hacer un
cierre primario en dos o tres planos. La
gastrectomia parcial o total debera
reservarse para los tumores extensos
con crecimiento intramural y en estos
se han reportado —en el 50% de los
casos— complicaciones tardias como
anemia, esofagitis, hernia hiatal y retar-
do en el crecimiento. Se han descrito
casos en los que ha sido necesaria la es-
plenectomia y resecciones de cola de
pancreas secundario a bridas firmes de
la tumoracién hacia estos érganos.

El tratamiento quirdrgico, auna-
do a quimioterapia miltiple y vigilan-
cia con marcadores tumorales, han
mejorado la supervivencia postope-
ratoria sin evidencia de diseminacién
en casos de teratomas malignos extra-
gastricos. Hasta el momento no se han
reportado teratomas géstricos malig-

nos, sin embargo, en €l caso A el trata-
miento quirirgico, aunado ala quimio-
terapia y vigilancia con alfa-fetopro-
teina, mejoré la supervivencia postope-
ratoria sin evidencia de recurrencia ni
degeneracién maligna hasta el
momento's,‘i.ﬁ.?,,lﬂ,l 1

Desde el punto de vista patolégico,
se han reportado tumoraciones pe-
quefias de 5 cm de diametro, pero la
mayoria se reportan de 10 hasta 20 cm
en sus diimetros mayores y con pesos
desde 50 g hasta 1600 g. Se ha descrito
como una tumoracién bien circunscrita
multilobulada, blanda o renitente, de
color blanco griséceo o azuloso. Al corte
con imAgenes mixomatosas, hemorra-
gicas o amarillentas, con dreas solidas
de consistencia blanda a fibrosa, restos
de tejido dseo o cartilaginoso y dreas
quisticas con liquide mucinoso claro o
amarillento y tejido cerebroide, el li-
quido puede contener altos niveles de
amilasa, hasta 82,800 U. El tumor se
ha encontrado en la mucosa y submu-
cosa. El teratoma sélido es una designa-
cién inapropiada ya que, esencialmente,
todos los teratomas tienen dreas quis-
ticag!45.7.89.10.11

Histolégicamente se encuentra
tejido de las tres capas germinales, car-
tilage maduro, hueso, grasa, misculo
liso y estriado, tejido pancredtico ex6-
crino, glindulas salivales, apéndices
cutineos, epitelio de vejiga urinaria,
células epiteliales mucinosas intesti-
nales, epitelio ciliar respiratorio con
glandulas mucosas, epitelio estratifi-
cado escamoso y epitelio columnar.
Hasta el 70% se trata de tejido neural;

tejido glial, tubos neurales
actividad mitética moderada,

belo, células de Purkinje, memb
similares al sistema nervioso cel
epitelio retineano, parénqg
cortical cerebral y elementos n
gliales maduros. En casos que
senten componentes inmad
estos siempre estarin relaciona
tejido ghial inmaduro, consisten
neurotibulos primitivos, ro
neuroepiteliales, epéndima inn
ro, células gangliénicas inmadu
plexos coroides inmaduros.'457

Ambos casos se describen
las caracterfsticas reportadas
literatura, desde el punto de vis
macropatologia asi como de i
patologia.

Los teratomas inmaduro:
neoplasias raras que contindan
controversia. A pesar de que el te
ma inmaduro puede ser tarm
llamado teratoma maligno, no
ser confundido con un proce:
degeneracién maligna. El térmi,
teratoma embriolégice impli
presencia de carcinoma embriols
o de tumor del seno endodérm
deben ser claramente diferenc
del teratoma inmaduro puro. |
misma manera, los tumores
contienen un componente de di
minoma merecen una categ
diferente, finalmente, el te:
carcinoma, un termino que alg
veces se utiliza para tumores m
de células germinales debe tan
de diferenciarse. La OMS recc
la existencia de teratomas con t
formacién maligna, sin embarg
teratomas extragonadales e
frecuente.?

Los tumores malignos de c¢
germinales representan el 3% d
enfermedades malignas en la nil
adolescencia, el sitio de mayor
sentacion es el gonadal. Histold
mente se describen 5 esti
diferentes: 1) germinoma (semir
disgerminoma), 2) teratoma i
duro, 3) carcinoma embrionari
Tumores del saco vitelino (tumc
seno endodérmico), 5) corioc
noma. De 1962 a 1979 se han re
tado 57 pacientes con tumores m
nos de células germinales, 35 ni
22 nifios, con un rango de edad
1 semana a 18 afios, 20 de ovari
de testiculo, 12 sacrococcigeos,
troperitoneales, b mediastinale:
de otros sitios. En otra serie se re
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del

289%. El riesgo de malignidad

depende del lugar anatémico, no
existen reportes de casos malignos
originados en el cuello, orofaringe,
ni estémago. Un factor de riesgo
consistente confirmado asfi como
factor predictivo ha sido la edad en
Cas0s sacroccoccigeos, pero no asi en
otro tipo de casos. El prondstico se
relaciona a la edad del diagnéstico
mas que al sitio primario anatémico,
excepto en tumores malignos testi-
culares en la infancia que tiene un
prondstico relativamente favorable
comparado con otros sitios. El des-
arrollo de una recurrencia maligna
después de la reseccién de un tumor
primario benigno se ha reportado en
el 4.7% de los casos en un lapso de
tiempo que varia de los cuatro a los
treinta meses posteriores al diagnds-
tico inicial.

El siguiente es el sistema de

estadificacién para tumores malignos
de células germinales:

I.

II.

III.

IV.

Enfermedad localizada, resecado
completamente sin enfermedad
microscépica en los margenes
resecados ni en los ganglios re-
gionales.

Enfermedad residual microscépica,
invasién capsular, o involucramien-
to microscopico en ganglios.
Enfermedad residual grande,
involucramiento de ganglios
grandes {mayores de 2 cm), o
evidencia citolégica de células
tumorales en liquido de ascitis o
pieural.

Enfermedad diseminada,
involucrando pulmones, higado,
cerebro, hueso, ganglios a distan-
cia u otros sitios. **°

Especificamnente no se han re-

portado casos de teratoma géstrico
maligno, inicamente se ha reportado
un caso de carcinoma en un teratoma
gastrico. Histolégicamente se traté
de un adenocarcinoma rodeado por
componentes teratomatosos inmadu-
ros v, ademas, infiltrandoe la mucosa
gastrica benigna y submucosa adya-
cente, también se encontraron metas-
tasis ganglionares con elementos
teratomatosos inmaduros.’

En el case B, durante la autopsia

se descart6 la presencia de tumor gis-
trico residual, no obsante, se descu-
brié la presencia de implantes perito-
neales inmaduros en ambas ctpulas
diafragmaticas, al parecer no se habfa

Caso 8. Lébulos de cartilago inmaduro, trabéculas ¢seas y mesénquima embrionario inmadura.

reportado antes la presencia de glioma-
tosis peritoneal relacionada a teratoma
géstrico v, si bien se describe como un
factor de buen prondstico, en este caso
no fue concluyente secundario a la
muerte temprana del paciente. La glio-
matosis peritoneal es una condicién
rara que se refiere a la implantacién
metastisica de tejido neural en la super-
ficie visceral y parietal del peritoneo.
Los nédulos miliares casi siempre
consisten en tejido glial maduro y sélo
contienen, ocasionalmente, otros ele-
mentos del teratoma. Si los pacientes
son extensamente estadificados, los
implantes son bien muestreados y la
descripcidn histolégica demuestra ma-
durez completa, se espera un curso clini-
co benigno. Su presencia es asociada,
usualmente, con un buen prondéstico,
aun cuando el teratoma primario mues-
tre un alto grado de inmadurez, sin
embargo, hay reportes de implantacién
neural de alto grado y también se han
reportado episodios de malignidad
subsecuente.

Se ha considerado una complica-
cién rara de teratomas ovaricos inma-
duros y, atin mis rara, en tumores ma-
duros, menos del 30% de los casos.
Unicamente se ha reportado un caso
previo de implantacién glial asociada a
teratorna gastrico immaduro, la ausencia
de otros reportes con la asociacién entre
implantacién glial y teratomas extrago-
nadales, probablemente pueda expli-
carse en base a la gran rareza de estos
tumores. Sin embargo, estos teratomas
tienen la misma composicién que aque-
llos en el ovario y no parece haber razén
porque el esparcimiento del tejido neu-

ral no pueda ocurrir a través ¢
defecto capsular de la misma m:
como en la mayoria de las lesion
ovario.

La terapéutica debe dirigir
base al tipo de tumor primario
en base a los implantes gliales r
reados. Si estos son maduros se
fica un manejo conservador. Post
al muestreo para patologia, tod:
implantes deben ser removido
caso de gliomatosis maligna, la te
coadyuvante con radiacién y
menes quimioterapéuticos ha
inefectiva, sin embargo, hay rep
prometedores en la liters
neuroguirirgica de terapia inm
l6gica para tejido glial mal
ectépico. Se ha utilizado la transf
cia de células Killer linfoci
autégenas activadas en 3 paci
con gliomatosis meningea malig;
el SNC, este tratamiento fue efe
en la reduccién de la sintomato
y en la eliminacién de células mal
del liquido cefaloraquidec e
seguimiento por 3 aiios. No :
reportado, hasta el momento, gli
tosis maligna en casos de tera
gastrico. 11214

Conclusiones
Se reportan dos casos nacional
teratoma gastrico inmaduro cap
en la misma institucién vy, si bi
incidencia de teratoma gastrico e:
rara, lo es mds aiin la del tera
géstrico inmaduro, existiendo
de 5 casos reportados mundialm
Al parecer, la alfa-fetopro
es un marcador diagndéstico efe
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en casos de sospecha clinica de terato-
ma giéstrico inmaduro, si bien en los
estudios previos no se habian inte-
grado casos géstricos, en los dos aquf
presentes se reportaron valores muy
elevados, ambos por arriba de 1000
ng/ml.

Es posible que la baja incidencia

de gliomatosis peritoneal relacionada
a teratomas gastricos se deba a la baja
incidencia del mismo como tal, pero atin
mis raros son los casos inmaduros, y
asi, como sucede en los oviricos, la pre-
sentacién de teratoma géstrico con im-
plantes peritoneales probablemente se
relacione, principalmente, a casos inma-

duros ya que tanto en el prime:
de la literatura como en el caso F
representa el segundo caso, se
sentdé en tumores inmaduros.
El caso B probablemente r
sente el primer caso mundial de t:
ma gastrico maligno relacionads
actividad mit6sica anormal encon
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