PRESENTACION DE CASOS
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Los autores reportamos la extraccion completa de
un teratoma benigno intracraneal neonatal intra-
ventricular. La revision de cirugias previas en
grupos neonatales, demostro que la cirugia electi-
va es la excision completa del tumor, aunque no ha
sido reportada sobrevida y desarrollo neuroldgico
normal. La patologia y pronostico de esta rara
neoplasia son discutidos; la dificultad para prede-
cir el curso benigno o maligno justifica extrema
precaucion en la vigilancia del paciente y los repor-
tes dados a la familia sobre su evolucion y futuro.
La reintervencion del paciente esta indicada en
tumores benignos recurrentes; en los tumores
malignos talvez respondan a la terapia combinada
de irradiacion y quimioterapia.
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Un teratoma es una verdadera neoplasia compuesta de
multiples tejidos extranos al area en la cual se asienta
(1,2, 3, 4). Han sido encontrados en diferentes lugares
como los ovarios, testiculos, mediastino anterior y
region sacrococcigea (1, 4, 5), siendo el cerebro, cuello
y region sacrococcigea los sitios predilectos del recién
nacido en ese orden (6). Los teratomas intracraneales
son raros, formando cerca del 0.5% de todas las
neoplasiasintracraneales (2, 3, 4, 14, 15). Laincidencia
aumenta hastaun 2% desde lainfancia hastalos quince
(15) anos (2,8), sin embargo, la deteccién temprana es
rara.

Reporte de Caso:

Una lactante de sexo femenino y cuatro (4) meses de
edad fue internada en el Hospital General de Medellin
en febrero de 1989, por presentar macro cefalia pro-
gresiva desde el nacimiento. Este recién nacido fue
el producto de un tercer embarazo post-término (42
semanas), inducido con pitocin y sin complicaciones en
una mujer de 27 afos; nacié por via vaginal sin
asistencia y el puntaje de Apgar fue de 10y 10 alos 1
y 5 minutos respectivamente, sin anormalidad al exa-
men fisico general. El perimetro cefalico (PC) fue de 36
c.m. al nacimiento (Percentil 98% para la edad), y se
incrementé progresivamente hasta la consulta
neuroquirdrgica. (Fig. No. 1).

Examen:

La paciente al ingreso tenia un PC de 46 c.m., por
encima del percentil 98% para la edad; el pesoy la talla
se hallaban en el percentil 50% para su edad. La

Revista CES Medicina: Vol. 3 - No. 1 - 1989 47



FIGURA 1
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cabeza estaba aumentada de tamano con fontanela
anterior do 10x10 com,, abombada y tensa, y la lonta-
nola posterior do 1x1 c.m,, tensa. Todas las suturas
craneales estaban diastasadas y las venas del cuero
cabelludo injurgitadas; ademas, presentaba la mirada
del sol naciente (Fig. No. 1) La auscultacion del
cranao no reveld soplos. El paciente se hallaba aleria
y respondia adecuadaments a lodos los estimulos. Fl
tono y el movimiento de sus extremidades era normal,
como lambién los rellejos de succion y deglucion
Aungue no sostenia la cabeza, el lono del cuello y el
reflejo de moro eran normales y simélricos. Losrellejos
osleolendinosos eran normales pero  presentaba
exlensidn bilaleral plantar. Por alima, el lanto era de
intensa “irritabilidad neurolagica”. MNo se encantré
alteracion en loa restanles sislemas.

La ecografia cerebral (EC) inmediata mostrd una rona
scodensa central rodeada de liquido que daba la
impresion de colecciones bilaterales (Fig. No_ 2), pero
la lomogralia axial compulanzada simple (TAG) revelo
una imagen lumoral de gran lamafio, infraventricular y
prn'hi-thli-llm-ln’tl-l. originada en el lercer venlriculo con
obslruccién de los agujeros de monroe y marcada
hidrocelalia a nivel de los venlriculos lalerales. Imagen
de contornos nilidos con zonas en suinterior de alenua-
cldn aumenlada y disminuida, como lambién pequefias
Areas de quistes y caldficaciones. Esla masa se
prolonga hasla el rea fronte-panetal izquierda en su
corle mao coronal. S0 ovidongia un cuarto vontriculo
pequeno (Fig. ko, 3)

FIGURA 2
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Se intent6 realizar una arteriografia cerebral pero téc-
nicamente fue imposible documentaria. Desde el ingre-
so la paciente recibié epamin venoso a 5 mg/Kg/dia y
antibidticos profilacticos prequirirgicos (Prostafilina
200 mg/kg/dia y Garamicina 5 mg/kg/dia).

Cirugia:

En febrero 17 de 1989 fue intervenida para biopsia
tumoral por una craneotomia fronto-parietal izquierda,
encontrandose un cerebro sometido a alta presion, con
vasog de |a corteza injurgitados, compromigo aenerali-
zado del sistema ventricular, obteniéndose por puncion
un material sero-mucoso de color amarillo, posiblemen-
te de un gran quiste (aproximadamente 60 ¢.c.).

En la linea media una masa de gran lamafo de donde
setomd labiopsia. A los cinco (5) dias fue reintervenida
por la misma via encontrandose la masa con caracte-
risticas de bordes bien definidos y capsula gruesa que
permitié la extraccion completa del tumor, Durante el
procedimiento quirurgico se reemplazaron 250 c.c. de
sangre completa y no presenté alteraciones hemodi-
namicas. A la paciente se le realiza hemostasia com-
pleta recuperandose a las pocas horas de la cirugia en
forma vigorosa.

Patologia. Macroscopico.

Fueron recibidos miiltiples fragmentos de consistencia
blanda, observandose al corte multiples areas peque-
fas de quistes y hemorragias, areas gelatinosas, para
un volumen aproximado de 300 c.c. (Fig. No. 4).

FIGURA 4
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Patologia, Microscopica,

Extensa masa tumoral constiluida por cartilago hialino,
lejido coneclivo en areas laxo y en areas mixoide, con
vasos sanguineos dilatados e injurgitados. Todos los
tojidog gon bien diferenciadog y sin gignog de maligni-
dad. El diagnostico histopatolégico fue Teratoma
Benigno. (Fig. No. 5).

FIGURA 5

Corte microscépico donde se observan diferentes lineas de
tejido pero en forma bien diferenciada y madura. Teratoma
Benigno.

Evolucion:

Durante el curso postoperatorio inmediato no presenté
convulsiones, ni hipertension arterial como tampoco
secrecion inapropiada de ADH. Inicialmente se le
adicioné corticoides y su restriccién de liquidos por 72
horas en el postquirdrgico inmediato. Al dia siguiente
presenté un hematoma subgaleal por filtracién de un
punto en el diploide parietal que fue superado con
punciones evacuantes diarias (5 en total), obteniéndo-
se incialmente un liquide hematico que fue cambiando
a xantocrémico.

'l

A los pocos dias de ceder el cuadro anterior infcia un
proceso de fontanela abombada y aumento del PC que
fue interpretado como un higroma bilateral que cedio
con punciones subdurales interdiarias (6 en lotal). Fl
TAC alas lres semanas reporld reseccion completa del
lumor, gran coleccion subdural que comprime la masa
enceldlica, venlriculos sin dilalacidn y comunicacion de
esle sislema con el espacio subaracnoideo a nivel del
cuerne anterior del ventricule lateral izquierde (Figura
No. 6)
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FIGURA 6

TAC contrastado de control. No se observan restos del
tumor. Gran coleccién subdural y ventriculos laterales
normales, aunque se observa comunicacion con el espacio
subaracnoideo en el cuerno frontal.

La concentracion de proteinas y células fue disminu-
yendo hasta limites normales, momento en el cual se
realizé una derivacion ventriculo peritoneal por recidiva
del higroma bilateral que fue catalogado como crénico.

El PC se mantiene estable en 45 c.m. después de la
derivacién que no tuvo complicaciones. Durante todala
hospitalizacion solamente presenté una infeccién en
las vias urinarias por E. Coli que cedié al tratamiento
con amikacina.

DISCUSION

Los teratomas son neoplasias raras, constituyendo el
0.5% al 1.2% de todos los tumores intracraneales, sin
embargo, pueden llegar a contar el 4% de todos los
tumores intracraneanos en nifios (2, 3, 4, 15). De
acuerdo a Willis (1), un teratoma es un tumor verdadero
o una neoplasia compuesta de multiples tejidos extra-

fios al lugar donde se ubica. Las caracteristicas de
crecimiento incoordinado y progresivo, califican a la
lesion como un tumor verdadero y no una
malformacion. Losteratomas deberian ser distinguidos
de las formas incompletas de gemelares (mostruos
acardiacos, parasito gemelar y fetus en feto), la cual
tiene otros atributos. Los teratomas son distinguibles
por su distribucion en la columna vertebral y otras
regiones somaticas. Ademas, su tejido es bien diferen-
ciado, logrando tener un tejido nervioso pero nunca
llegando a ser cerebral. Los teratomas constituyenuna
clase singular; las subclasificaciones en base a su
estructura o comportamiento son arbitrarias.

Talvez deberia llamarse “sélido” o “quistico”, teniendo
en cuenta que cada una de las partes contiene ala otra.
Sin embargo, puede predominar una linea celular pero
siempre se observan las tres lineas celulares.

Cuando el tumor es formado de tejido maduro se
considera benigno, y si estda compuesto de tejido
embrionario o inmaduro se considera maligno. Se
pueden hallar formas mixtas y de acuerdo al predominio
seran benignos o malignos. De todas maneras, por la
historia natural el tumor es impredecible. General-
mente estos tumores se encuentran en la linea media
conun potencial para contener tejido embrionario (2, 4).
Oftros lugares son la regiéon pineal, supratentorial,
vermix cerebeloso y ventriculos laterales en ese orden.

Como se considera un tumor multifactorial puede estar
asociado a la enfermedad de Von Recklinghausen, a
germinomas, a multiples papilomas del plexo coroideo
y amalformaciones faciales como paladar hendido (14,
15).

Algunas estructuras organoides han sido vistas,
implicando una interrelacion con los tejidos vecinos en
uno u otro grado de diferenciacién, siendo una eviden-
cia el segundo y tercer grado de diferenciaciéon. Por
esta razon, no se explica todavia, por qué el teratoma
derivado de tejidos multifactoriales en la etapa embrio-
naria temprana, se separe del tejido primario, se dife-
rencie adecuadamente proviniendo de lineas celulares
divergentes.

En 1960, Greenhouse y Nebuerger (8), revisaron los te-
ratomas neonatales hasta la fecha y concluyeron que
los pacientes se dividian en tres grupos: 1. Nifios que
eran normales al nacimiento pero desarrollaban un
crecimiento abrupto del PC en dias a semanas después
(tumores inicialmente pequenos que bloquean el siste-
maventricular), 2. Infantes muertos con cabezas gigan-
tes causadas por el tumor que reemplazaba parcial o
totalmente el tejido cerebral y, 3. Infantes que nacian
vivos pero con cabeza aumentada por el tumor. Los
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auteree sugieren que el mejor grupo pronagtico era el
primero, atacando agresivamente el tumor y realizando
derivacion ventriculo-peritoneal.

Takaku y col. (9, 10), revisé los tumores cerebrales en
el recién nacido y encontré unicamente 103 casos en
nifos de 2 meses o mayores; siendo el 50% de estos
tumores teratomas. La mayoria eran supratentoriales
a diferencia de los infratentoriales hallados en los
infantes mayores.

Antes del advenimiento del TAC, el diagnéstico fue
dificil antes de la autopsia; pero el deterioro neurolégico
rapido de estos pacientes hace pensar que no toda
hidrocefalia es la manifestacién de una malfuncion de
las vias que recorre el liquido cefalorraquideo, sino
también, un tumor congénito intracerebral.

La presentacion clinica de los teratomas intracraneales
en la infancia es heterogénea, dependiendo de su
localizacion proxima alas vias del LCR o de su tamaiio,
para desarrollar hidrocefalia temprana o tardia. El
recién nacido nace cominmente por cesarea debido a
la desproporcién cefalopélvica (11). La literatura obs-
tétrica hace énfasis en el diagnéstico prenatal temprano
por ultrasonido (12, 13), para reducir la morbilidad
materna y fetal. En general el examen neurolégico es
normal (3, 19); en el 62% se encuentra un crecimiento
de la cabeza, vomito en el 14% y convulsiones en el
6.7%.

La radiografia simple de craneo muestra calcificacio-
nes anormales (19) y la tomografia delinea perfecta-
mente la lesién, describiendo el tamano ventriculary la
distorsion de la linea media, como también las areas de
quistes y calcificaciéon. La arteriografia muestra la
vasculatura del tumor y el desplazamiento de los vasos
normales del cerebro.

Varias modalidades de tratamiento se han impuesto,
desde biopsiay tratamientos parciales hasta laexcision
completa. De todas maneras el nimero de operados en
la edad neonatal es escaso (3).

Se considera el mejor método diagnéstico a la escano-
grafia cerebral.

Se necesita en todo momento de un buen neuroanes-
tesidlogo y monitorizacién continua en una unidad de
cuidados intensivos para disminuir las complicaciones.
Es posible la extraccion completa del tumor teniendo en
cuenta el crecimiento progresivo de éste. Si existe
recurrencia es reoperable, y la presencia de calcifica-
ciones puede hablar de benignidad. La irradiacion
postoperatoria esta cuestionada en el neonato. Algu-
nos autores han encontrado células germinales como
alfafetoproteina y hormona gonadotropinacoriénica
que se correlacionan con la alta actividad del tumor

(3.15). A eslos pacientes con altos niveles en LGRH se
les administra quimioterapia como también a 10s tumo-
res recurrentes. Desafortunadamente para los terato-
mas benignos no se han desarrollado estos marcado-
res hormonales. De todas maneras el pronéstico en
estos tumores es reservado; se debe revisar comple-
tamente todas las areas posibles de malignidad ade-
cuadamente. Ofros autores reportan que los tumores
benignos no pueden ser curados por completa excisién,
aunque Aoyama (2) report6 un raro caso de excision
completa.

CONCLUSIONES

Los teratomas son raros, pero constituyen la mayoria
de los tumores intracraneales neonatales. El creci-
miento durante la vida intrauterina puede resultar en un
gran tumor que reemplace al tejido cerebral o en signos
de hipertension intracraneana neonatal refractaria al
manejo convencional. La sospecha inicial por altera-
cién del PC y el diagnéstico escanografico juegan un
papel importante en el manejo precoz del compromiso
cerebral. En este tipo de paciente se ha observado una
mejor sobrevida después del tratamiento quirdrgico.
Aunque la recurrencia es rara deben ser tratados
agresivamente y con terapias combinadas, sobre todo,
si se trata de malignidad.

SUMARY

Teratomas are rares neoplasms, constituting 0.5% to
1.2% of all intracranial tumors; nevertheless, they cons-
titute the majority of intracranial tumors in the neonato.
Teratoma is a true tumor or neoplasm composed of
multiple tissues foreign to the part in which it arises.
Growth during intrauterine life may result in a massive
tumor replacing brain, but infants commonly presents
with signs of raised ICP which is refractory to CSF
diversionary procedures. The present widespread use
of CT scanning and improved pediatric anesthesic and
neurosurgical care should allow a longer survival period
in this particular age group. Recurrent nonmalignant
tumors should be dealt with aggressively, and some
success is now being obtained with combination
chemotherapy in malignant germ-cell tumors.
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= GENETICA fuerzo)
- SALUD OCUPACIONAL ELECTROCARDIOGRAMA
- QOFTALMOLOGIA - ENDOSGOPIA
< NUTRICION Y DIETETICA ECOCARDIOGRAMA EN COLOR
- OTORRINOLARINGOLOGIA - AUDIOMETRIA E IMPEDANCIOMETRIA
- INMUNOLOGIA
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- ENDOCRINOLOGIA de lunes a viernes
= GINEGOLOGIA: (Infertilidad, Perimenopausia,
Cervix Uterino, Patologla mama), TELEFONO: 262 33 55,
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