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REPORTE DE CASO

Teratomas congénitos en el Hospital
Universitario San Ignacio,
serie de casos

M. Oraya', J. GamBOA?, L. EspiNosa®, P. ESCALANTE?,
A. M. UriBg*

Resumen

Los tumores en nifios tienen menor incidencia que en los adultos. Los tumores en fetos
y en recién nacidos son atin mas raros. Se reporta una serie de tres tumores germinales,
uno en un recién nacido vivo, uno en un feto mortinato y el tercero presente en las
membranas ovulares. Se revisa la informacion disponible sobre los tumores en este
grupo de edad.

Palabras clave: neoplasia congénita, hereditaria recién nacido, enfermedad neonatal.

Title

Congenital teratomas at the Hospital Universitario San Ignacio, case series.

Abstract

Tumor incidence in children is lower than in adults. In fetuses and newborns it is even
rarer. We report a series of three cases of germ cell tumors; the first one present in a
newborn child, the second one in a stillborn, and a third tumor present in placenta
membranes. We also present the results of a review of the literature of similar cases
of tumors.

Key word: congenital, hereditary, and neonatal diseases neoplasms.

1 Profesora asistente, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Hospital Universitario San
Ignacio, Bogota, D.C., Colombia.

2 Estudiante, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Bogota, D.C., Colombia.

3 Meédicos, residentes de Patologia, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Bogota, D.C.,
Colombia.

4 Profesora asociada, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Hospital Universitario San
Ignacio, Bogota, D.C., Colombia.

Recibido:11-05-2011 Revisado:13-06-2011 Aceptado: 09-10-2011

Olaya M., Gamboa J., Espinosa L., Escalante P., Uribe A. M.



Introduccion

La incidencia de tumores en recién
nacidos es de 7,2 por 100.000 nacidos
vivos[1]; los tumores son mas escasos en
fetos, en quienes los mas frecuentes son
los teratomas. Sin embargo, en el Servicio
de Patologia del Hospital Universitario
San Ignacio, se recibieron tres casos de
tumores germinales que se habian pre-
sentado desde la gestacion: uno de ellos
hallado en membranas ovulares, otro en
un feto muerto in utero 'y el tercero en un
recién nacido vivo; los dos ultimos coin-
cidieron en su localizacion intratoracica.
Para este grupo de edad, la presencia de
una masa intratoracica compromete la
vida, a pesar de ser tumores benignos
desde el punto de visto histologico. La
graduacion de los teratomas congénitos
tiene, también, un aspecto especial, ya
que depende usualmente de la presencia
de elementos inmaduros, lo que es difi-
cil de valorar porque en estos pacientes,
todos sus tejidos son inmaduros.

Reporte de casos

Caso 1. Se trata de una primigestan-
te de 19 afos de edad, sin antecedentes
patolégicos de importancia, con 6bito
fetal de aproximadamente 17 semanas
de gestacion, el cual se obtuvo por parto
vaginal, encontrandose feto hidrépico
de sexo femenino, con malformaciones
menores asociadas. Se produjo alumbra-
miento completo y el cordon umbilical
mostraba estrecheces e insercion margi-
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nal; en la cara materna de la placenta, se
observo material hematico adherido en
el 40% de la superficie.

En el estudio histopatologico de la
placenta, se encontraron vellosidades co-
rionicas del segundo trimestre con edema
no hidrépico, cambios por retencion y
deposito de sales calcicas; focalmente,
se identifico una lesion constituida por
multiples foliculos pilosos[2] circuns-
critos en el area subcorionica. Con base
en este hallazgo, se hizo el diagnostico
de teratoma placentario versus gemelo
acardico. Favorecian el primero, la au-
sencia de estructuras axiales y el caracter
monodérmico. Figuras 1y 2.

Caso 2. Correspondio a un feto feme-
nino, producto de la primera gestacion
de una madre de 31 afios con antece-
dentes de hipertension arterial, sindro-
me de ovario poliquistico, intolerancia
a la glucosa, hipotiroidismo y lesion
escamosa intraepitelial cervical (NIC
I). La madre se encontraba en contro-
les por alto riesgo. Consulto al servicio
de urgencias de gineco-obstetricia del
Hospital Universitario San Ignacio, con
un embarazo de 28 semanas y 4 dias, con
ausencia de movimientos fetales de 12
horas; se encontrd ausencia de fetocar-
dia en la evaluacion ecografica. Se hizo
diagnostico de obito fetal y se indujo el
parto vaginal.

En la autopsia fetal, se encontré un
feto de sexo femenino, moderadamente
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Figura 1. Membranas ovulares con estructuras

pilosas, hematoxilina-eosina, 2X.

macerado e hidropico. La biometria co-
rrespondio a una edad de gestacion de 26
semanas y los datos de la antropometria
se encontraron dentro de los rangos espe-
rados. En el examen externo, presentaba,
como cambios morfoldgicos, “sobreple-
gamiento” de los pabellones auriculares,
cabalgamiento de los dedos segundo, ter-
cero y cuarto de la mano izquierda, y pie
equino varo bilateral.

En el examen interno, en el mediastino
superior se identific6 una masa de 2,4 x
2 x 1,2 cm, parda rojiza, de consistencia
blanda, no dependiente de otras estructu-
ras, con irrigacion proveniente de la aorta.
El corazon tenia cuatro cavidades adecua-
damente conformadas, tabiques integros
y sistema valvular normal. Los grandes
vasos eran de origen y trayecto usuales.
Los demas d6rganos presentaron el peso y
la morfologia esperados para la edad de
gestacion, excepto los genitales internos;
el utero presentaba un tabique central.
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Figura 2. Acercamiento de estructuras pilosas,
hematoxilina-eosina 10X.

En el estudio microscopico, la masa
del mediastino correspondi6 a una lesion
compuesta por tejido nervioso, tejido
muscular, tejido cartilaginoso, morulas
escamosas y tejido mesenquimatoso in-
maduro; no se encontré componente de
seno endodérmico. Con estos hallazgos,
se hizo diagnoéstico de teratoma congé-
nito mediastinal, con hydrops fetalis, o
eritroblastosis fetal, secundario no inmu-
nitario. Figuras 3 y 4.

Caso 3. Se trata del hijo de la terce-
ra gestacion de una madre de 30 afios
remitida al Hospital Universitario San
Ignacio en la semana 36 de gestacion,
por posible malformacion fetal cardia-
ca. Se practico un ecocardiograma fetal
en el que se report6 la presencia de una
masa que desplazaba la linea media y
las estructuras cardiacas, de 8 cm de dia-
metro mayor, con ecogenicidad mixta y
areas hipoecoicas; se asocio con dilata-
cion de la auricula derecha y, el cierre y



Figura 3. Organos fetales: tumor en relacion
con el corazon (flecha).

Figura 4. Organos fetales: acercamiento del

tumor.
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la apertura de las estructuras valvulares
eran normales. Se sugirid6 como opcidon
diagnostica la enfermedad adenomatoide
quistica pulmonar.

La paciente se sometio a cesarea pro-
gramada a las 37 semanas y 4 dias de
gestacion, en la que se obtuvo un recién
nacido masculino de 3.203 gy 51 cm,
con Apgar de 6/10y 9/10, y Ballard de 38
semanas, con liquido de meconio claro.
Se practico intubacion orotraqueal pre-
via al pinzamiento del cordén. Se tras-
lado6 a la unidad neonatal de cuidados
intensivos, donde ingresé con asistencia
respiratoria.

En el examen, no se encontraron
malformaciones externas y presentaba
retracciones subcostales, estertores finos
en ambos campos pulmonares y dismi-
nucion de ruidos en el campo pulmonar
izquierdo; ademads, piel con cianosis
central y acrocianosis. La radiografia
de torax reveld una masa de mediastino
que parecia comprimir todo el pulmon
izquierdo. En la tomografia computado-
rizada se informé una masa en el me-
diastino anterior, so6lida y de densidad
heterogénea, de 7,6 x 5,3 cm de diame-
tros, que desplazaba posteriormente las
estructuras vasculares y el corazon, oca-
sionando colapso del pulmoén izquierdo.

Se llevo a cirugia y se encontr6 un tu-
mor de mediastino anterior, intrapericar-
dico, extracardiaco, de dos y media veces
el diametro cardiaco, que comprimia el
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corazon, los grandes vasos y el pulmon
izquierdo. Presentaba vasos nutricios que
se originaban directamente en la arteria
pulmonar derecha y en la cava superior,
con abundantes adherencias a este nivel,
y liquido pericardio y pleural izquier-
do. Habia rotacion cardiaca antihoraria,
con aumento del tamaiio de la auricula
derecha y gran dilatacion de las cavas.
Se inicid la extirpacion quirdrgica, pero
el paciente fallecio durante el procedi-
miento.

En el Departamento de Patologia se
recibid una masa lobulada, circunscrita,
de 8 x 6,5 x 3,5 cm, que pesd 60 g. Su
superficie externa era lisa y brillante, y
al corte presentd unas areas gelatinosas
y otras quisticas con liquido claro. Se
tomaron multiples cortes, que se pro-
cesaron en ocho bloques. El estudio
microscopico mostrd varios espacios
quisticos revestidos por epitelio respi-
ratorio, epitelio mucinoso de tipo endo-
cervical ¢ intestinal, fibras de musculo

Figura 5. Areas tumorales con epitelios y

cartilago, hematoxilina-eosina, 10X.
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liso y cartilago. En las areas solidas, se
encontraron tejido nervioso maduro y
zonas de neuroepitelio con formacion
de rosetas, asi como cartilago y tejido
pancreatico. No hubo zonas de necro-
sis ni de hemorragia, y no se encontrd
componente de seno endodérmico. Con
estos hallazgos se hizo el diagnostico de
teratoma toracico congénito maduro (be-
nigno). Figuras 5y 6.

Discusion

De los tumores malignos, solo 2%
se presentan en la infancia[2]. Aunque
su incidencia es baja, causan 9% de las
muertes en nifios[2]. Los teratomas son
neoplasias de células germinales que
crecen a partir de un tejido pluripoten-
cial embrionario y pueden producir una
variedad de tejidos diferentes y que son
extrafos al sitio donde crecen[1].

Los teratomas estan compuestos por
tejidos que representan las tres capas

Figura 6. Areas tumorales: neuroepitelio,
hematoxilina-eosina, 10X.



del disco embrionario. Se encuentran
en cualquier parte del cuerpo y pueden
ser gonadales o extragonadales; los 1l-
timos predominan hacia la linea media:
sacrococcigeos, retroperitoneales, me-
diastinales, pineales y cervicales[1, 3].
Los teratomas extragonadales son los
tumores congénitos mas comunes[4].

Para la aparicion de los teratomas
congénitos se han postulado tres teo-
rias. En la primera se sostiene que los
teratomas se desarrollan a partir de célu-
las germinales primordiales pluripoten-
ciales; estas células se derivan del seno
endodérmico y migran hacia las crestas
gonadales hacia la 4* y 5* semanas, pero
pueden migrar de forma incorrecta y
formar tumores en cualquier sitio, aun-
que predominan en la linea media. En
la segunda teoria se argumenta que los
teratomas se originan de remanentes del
nodo primitivo. En la tercera teoria se
afirma que los teratomas se desarrollan
a partir de la formacion incompleta de
gemelos[3].

En los nifos, la mayoria de ellos son
benignos, tanto maduros como inma-
duros. El componente maligno esta re-
presentado por la presencia de tumor de
seno endodérmico, el cual puede acom-
panar al teratoma o presentarse solo, y
es el segundo en frecuencia en fetos y
lactantes, después del teratoma [1, 3, 5].

Segun el codigo morfologico de
la Clasificacion Internacional de las
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Enfermedades para Oncologia (ICD-O)
y la Nomenclatura Sistematizada de
Medicina (SNOMED), los teratomas se
incluyen dentro de los tumores de células
germinales definidos como neoplasias
derivadas de las células germinales pri-
mordiales que, en la vida embrionaria,
normalmente migran desde el sistema
nervioso central primitivo hasta locali-
zarse en las gonadas.

En este grupo de tumores de células
germinales, también estan el disgermi-
noma, el tumor de seno endodérmico,
el carcinoma embrionario, el coriocarci-
noma, el gonadoblastoma y los tumores
de células germinales de los cordones
sexuales del estroma[l]. Este codigo
clasifica los tumores segun su compor-
tamiento: /0 para los tumores benignos,
/1 para los de bajo o incierto potencial
maligno o de aspecto maligno limite, /2
para las lesiones in situ y /3 para los tu-
mores malignos. Como grupo general,
los teratomas corresponden a /1, pero, en
la subclasificacion, solo el teratoma ma-
duro se considera benigno (/0), mientras
que el teratoma inmaduro y el teratoma
con transformacion maligna, se clasifi-
can como malignos /3[6, 7].

Especificamente se evalta la pre-
sencia de componente neural inmadu-
ro (neuroectodermo inmaduro) y, con
respecto a ella, se clasifican asi: grado
I, lesiones en las cuales el componente
inmaduro es escaso, con no mas de un
campo en cada lamina; grado II: lesiones
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448

con neuroectodermo inmaduro que no
exceda tres campos de bajo poder (10X)
por lamina, y grado III, presentan ex-
tenso componente neural inmaduro, en
mas de cuatro campos de bajo poder, por
lamina[8]. Esta graduacion se correla-
ciona con la capacidad de los teratomas
ovaricos inmaduros para producir me-
tastasis[8].

Sin embargo, el comportamiento en
los fetos es diferente[9]. La categoria de
inmaduros muestra neuroglia o neuroe-
pitelio que puede coexistir con tejidos
maduros. Estos tumores fetales aparen-
tan ser de alto grado, dada su apariencia
hipercelular y con abundantes mitosis;
sin embargo, aun los de mayor inmadu-
rez y aparente alto riesgo diagnosticados
en fetos y recién nacidos, evolucionan
favorablemente. Para este grupo de edad,
la caracteristica de valor predictor para
recurrencia, la da la presencia de focos
de tumor de seno endodérmico, mas que
el grado de madurez[10]. El uso de la
inmunohistoquimica para determinar la
alfa-fetoproteina es de utilidad, ya que se
encuentra positiva en higado, intestino
y areas de tumor de seno endodérmico.

Uno de cada 40 teratomas congénitos
es maligno[9]. Los teratomas son mas
comunmente benignos (maduros) (75%)
y los malignos corresponden a la menor
proporcion (12%). Generalmente, la ma-
yoria de los teratomas presentes al naci-
miento y en lactantes pequefios (menores
de cuatro meses) son benignos, mientras
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que los que aparecen después, en nifios
mayores, suelen ser malignos[2]. Los
teratomas tienen picos de incidencia a
lo largo de la vida, el primero hacia los
dos afos de edad y el segundo al final
de la adolescencia o el inicio de la edad
adulta[2]. El primer pico corresponde a
las neoplasias congénitas.

Los teratomas pueden expresar dele-
ciones de los cromosomas 1y 6 en nifios
y expresion de N-myc en el teratoma in-
maduro[3]. Generalmente, son lesiones
aisladas, pero se pueden asociar a la tria-
da de Currino (malformacion anorrectal,
anomalia sacra y masa presacra), lesio-
nes urogenitales (hipospadias, reflujo
vesicoureteral, duplicaciones vaginales
o uterinas), luxacion congénita de cade-
ra, lesiones del sistema nervioso central
(malformacion de Dandy-Walker, espina
bifida, mielomeningocele, trigonocefa-
lia, anencefalia), sindrome de Klinefelter
(teratoma mediastinal) y otras malforma-
ciones mas raras, tales como trisomia 13
021, sindrome de Beckwith-Wiedemann
o paladar hendido[3]. El teratoma con-
génito mas frecuente es el sacrococcigeo
(40%), seguido del de mediastino, tes-
ticular, gastrico, retroperitoneal, intra-
craneal, cervical y craneofacial. Se han
reportado teratomas en otras localiza-
ciones, tales como piel, parotida, region
perianal, vulva, canal espinal, cordon
umbilical (onfalocele) y placenta[2, 3].

Los teratomas de mediastino co-
rresponden a 10% de los teratomas en



nifios[11] y son los segundos en frecuen-
cia entre los extragonadales[3]. Suelen
corresponder a masas solidas con com-
ponente quistico, lo que se asocia con
polihidramnios e. hydrops fetalis[11]. El
polihidramnios se produce por obstruc-
cion esofagica por la masa, con subse-
cuente disminucién de la ingestion de
liquido amnidtico por parte del feto. El
hydrops fetalis se debe a obstruccion del
retorno venoso por el tumor y posterior
disminucién del mismo hacia la pla-
centa. Una vez se desarrolla el hydrops
fetalis, la muerte fetal se acelera y, ade-
mas, predispone a hipoplasia cardiaca
y pulmonar, lo que lleva a insuficiencia
respiratoria y muerte prenatal (caso 2)
o posnatal, a pesar de la reseccion del
tumor en el momento del nacimiento
(caso 3). Predominan en el mediastino
anterior y pueden ser diagnosticados
prenatalmente con tomografia compu-
tadorizada (TC). En la TC, se reconocen
masas heterogéneas con grasa, liquido y
tejidos blandos. Algunos son asintomati-
cos 'y se descubren de manera incidental,
y otros son sintomaticos, causan disnea,
tos y dolor toracico, y pueden llegar a
ocasionar dificultad respiratoria.

En el recién nacido, los diagnosticos
diferenciales son hernia diafragmatica,
agenesia pulmonar[12] y malformacion
aérea de la via respiratoria, entre otras.
El diagnostico posnatal puede hacerse
mediante ecografia, TC o resonancia
magnética; ademas, son utiles los mar-
cadores tumorales. El marcador tumoral
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mas usado es la alfa-fetoproteina, secre-
tada por la mayoria de tumores de seno
endodérmico, que puede medirse en sue-
roy demostrarse en las células mediante
inmunohistoquimica; su utilidad radica
en demostrar recurrencia o tumor resi-
dual. Otros marcadores tumorales que
pueden elevarse son la B-gonadotropina
corionica humana (en coriocarcinomas)
y el antigeno carcinoembrionario[3].
Algunos de estos tumores estan adheri-
dos a la adventicia de la aorta[13], como
el visto en el caso 2. En un caso repor-
tado en la literatura médica, se plantea
que el teratoma de tales caracteristicas
se desarrolla a partir de la adventicia
mismal[13].

Otras alteraciones observadas en
fetos con teratomas congénitos es el
aumento del diametro biparietal (“ma-
crocraneo’), concomitantemente con
polihidramnios[14, 15] y presentacio-
nes andmalas (podalica). Ademas, puede
verse hidrocefalia, masa intracraneana,
muerte fetal, iitero grande para la edad de
gestacion e hydrops fetalis[16]. También,
se observan defectos del intestino poste-
rior y la region cloacal, y otros defectos
de la linea media, como meningocele y
espina bifida[2].

Por otra parte, los teratomas placen-
tarios son tumores raros, encontrando-
se menos de 30 casos reportados en la
literatura cientifica[17]. Los teratomas
placentarios fueron descritos por pri-
mera vez en 1925 por Morville[18], se
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presentan como masas nodulares en el
aspecto fetal de la placenta, usualmente
entre las membranas ovulares y el plato
corionico[17, 19], pueden medir hasta
11 cm y tener componentes endodér-
mico, ectodérmico o mesodérmico[19].
Se han propuesto diversas teorias para
explicar la histogénesis de este tumor;
entre ellas, esta la teoria de las células
germinales, ampliamente aceptada v,
segun la cual, en estadios tempranos de
la embriogénesis, el intestino primitivo
sufre evaginacion hacia el interior del
cordon umbilical, tiempo durante el cual,
las células del primordio germinal mi-
gran a través de la pared intestinal y se
depositan en los tejidos conjuntivos del
corddn y, eventualmente, pasan al tejido
conjuntivo entre el amnios y la superficie
fetal de la placenta[17]. Existe contro-
versia acerca de si realmente se trata de
tumores primarios no trofoblasticos de
la placenta, o si constituyen una forma
extrema del feto acardico; hay quienes
plantean, incluso, que puede tratarse de
un continuum anatémico[ 19]; hallazgos
como la presencia de cordon umbilical
inserto al tumor y el desarrollo organi-
zado de estructuras esqueléticas axiales,
asi como los antecedentes familiares o
personales de gestacion multiple, apo-
yarian la posibilidad de un gemelo acar-
dico[17, 19].

Conclusiones

A pesar de la baja incidencia de tu-
mores en fetos y en recién nacidos, debe
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tenerse en mente la posibilidad de su pre-
sentacion, especialmente teratomas, de
diversas maneras y siempre asociados a
posibles complicaciones antes o durante
el parto y neonatales. El estudio histolo-
gico, en ocasiones apoyado en la inmu-
nohistoquimica, confirma el diagnostico
y determina el pronostico posoperatorio,
al evaluarse el componente de tumor de
seno endodérmico asociado a compor-
tamiento desfavorable y el desarrollo de
multiples tejidos, lo cual debe diferen-
ciarse también de gestaciones gemelares,
en este grupo de edad.
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