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Los Teratomas, son tumores que por su localizacién en cual-
guier parte del organismo y por las consecuencias que de elic se
deniven, deberdn estar en la mente del cirujano siempre gue tenga
gue intervenir un paciente con diagnéstico de tumor.

Siendo tan profusas jos diversas localizaciones de estas tumo-
raciones en e orgonisme, seria praticomente imrosible pretender
abarcarios en un trabgjo come el que aqui se presenta. Es el Je-
se0, sxpaner Ja experiencia <linica gquirirgica obtenida con tumo-
res del tipo terctomas, que por su localizacién, hucen que no sea
raro el gue muchos cirujanos se vean abocados o inlervenirios qui-
rirgicamente en algunas oportunidades.

Al principio se hace una breve exposicidén sobre los teralomos
en genercl y posteriormente una peguefia revisidn bibliografica
sobre terciomas mediastinicos de tanta impertancia clinica; otrz
sobre Jos teratomas abdomingles y en especial los peritoneales v
indlmente una scobre los ovdricos que con tan gran frecuencia
son encontrados en las intervenciones ginecolégicos practicadas
por quistes del ovario

Al final se presenta cuatro cusos de terciomas, clinica y ano-
lomopatolégicamente comprobados, operados en el Servicio de
Cirugia A del Hospitat Central del Seguro Secial, per nosotros. Ca-
go5 estos seleccioncdos, porque en todos ellos existen datos de
enorme interés médico-quirtrgico, que los colocan en una posi-
cién especial en relacién con otros teratomas que también hemeos
tenido oportunidad de intervenir.

En todos los casos se siguid control postoperatorio, lo cual ha
informado de su evolucidn posterior y de los resuliados obtenidos
con i intervencion quirdrgica.

{1} Trabgjc hecho en colaborocién rton el Hospilal Central de la Caia
del Sequre Social.

¥ Jete del Servilcie Cirugio A.

**  lele de Clinicg del Servicio Cirugia A.

***  Del Bervicie de Cirugia A
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CONSIDERACIONES GENERALES

El término Teratomas, se aplica a un grupo de tumores com-
puestos por partes de tejidos y drganos complejos derivados de
mds de una copa germinal y dispuestos desordenadamente. Estos
tumores embrionarios derivados de las diversas hojas blastodér-
micas son; a) TERATOMAS TRIDERMICOS (Trifclioma o Trider-
momga), que est@n constituidos por lejidos derivados de los tes
hoias det blastedermo, tejido todavia embrionarics inclasificables,
y uparte zonas en las que se Teconoce: epidermis, tejido nervioso
central, rudimentos de intestine, gldndulas, células cartilaginesas
jovenes, oseas, foliculos piloscs, gléndulas sebdceas, grasa, pelos.
etc. b} TERATOMAS QUISTICOS o QUISTES DERMOIDES {Tera-
lomas guisticos benignos), gue esidn constituidos casi siempre,
por elementos propios del ectodermo mescdermo (1} y sus tejidos
son generalmente de tipo adulto y no embrionario como en los ie-
ratomas tridérmicos.

As{ pues, los tejidos de Jos teral ymas pueden ser de tipo adul-
to o embrionario, y esos tumores son benignos tor los elementos
adultos y malignos por las formaciones embrioncrios que tengan.
Un principio importante del crecimienic de los teratomas, es la t=n-

dencia de un elemento ya odulto o ya embrionario a superar v su-
primir a los otros.

Fslos tumores los consideramos conjuntamente, pues la histo-
génesis de ambos es idéntica y aungue difieren en algunos deta-
lles morfoldgicos, macro y microscépicos, y en su curso clinice, sin
embarge son en verdad originados por el mismo motive ¢ estimu-
lo disontogenéticos, Pese a esio, vamos a dar algunos caracteres
diferenciales casi precisos que sirven para su diagndstice-diteren-
cial.

1) El teratoma por lo general es un fumer sdlide, (qunque a
veces muestra pequefios quistes). El Dermoide es un tu-
mor quistico.

2} El Dermoide se caracleriza por el predominic de elemen-
tos ectodérmicos, qunque hobitugimente se encuentrain en
él, iejido mesodérmico vy en ocasiones incluso lormaciones
endodérmicas. El Teratoma por su parie, siempre mues-
tra un conglomerado de elementos derivades de las fres
capas embrionarias; pero es evidente o pesur de esto, que
no se puede estohlecer ung linea demareadora cara en-
tre los dos tumores, solo por los detalles sefialados.

c) El quiste dermoide es per lo general benigno y por tal me-
tive se le lama, Teratoma Quistico benigno, v todos los elementos
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ancrmales que lo constituyen se hallan bien diferenciades. El te-
ratoma sélido debe clasificarse como maligno, siendo sus elemen-
tos letales de tipo indilerenciados. Este cardcter embrionario le
da malignidad inminente que no sdlo depende de la degeneracién
maligna de alguncs de sus elementos, sino de su propia evolu-
cidn. En este 1iltimo, los recidivas, las metdstasis v la muerte son
frecuentes.

Esto no quiere decir, que a pesar de lo sefialade, no haye ca-
sos de degeneracion cancerosa del relieve dermoideo de los Te-
ratomas guisticos. Se podria mdas bien decir, que los quistes der-
moides son tumores de malignidad potencial y que en cambic ¢i
Teratoma sélide es un tumor franzamente maligno.

Les quistes dermoides constituyen una variedad muche wds
frecuente que los Teratomas sélidos.

Al estudiar la morfogénesis de los leratomas, debe admiticce
que no puede trazarse una linea de separacién precisa entre es-
tos embriomas desordenados por una parte, y los implantaciones
fetd'es por otra, asi como los Teratcides comclejos v los tumores
mixtos por otras, Fl origen principal de los feratomos es proka-
blemente la célula sexual agberrante. Sélo esle crigen explica, la
predileccién de los teratomes por las gléndulas sexucles; ademds
le observacién de numerosas células sexuales desplazadas en toda
la longitud del endodermo embrionario, olrece origenes abundom-
tes para la mayoria de los teratomas abdominales o tordxicos v
no es raro gue dalguno de estos, retresenien neolormaciones me-
téstasicas a partir de diminulos teratomas del ovario o testizule.

Para los teratomas faringeos vy sacros en cambio, no se puede
aducir un moedo GOnico de origen. Para la mayoria de los teiatba-
mas extragenitales, algunos soslienen la teorfa de que se ori-
ginan desde blastébmeras aisladas,

Segun Ewing, se puede reconocer tres grupos principales da
tumores que contienen érgancs adulles o embrionarios en dispo-
sicidn desordenada; a) Teratomas derivados de ctlula sexual alie-
rrante y encontrados principalmente en las gldndulas sexuales b)
Teratomos extragenitales que pueden derivarse de blastémercs
aislados, cosi totipotentes ¢ de una gemacidn precoz del blasto-
dermo, proceden de blastémeros separados en un estadio pracoz
del desarrollo embrionario del paciente. ¢) Teratomas derivados
de materia multipotente de tipos regionales distintes y reprodu-
ciende los drgancs de estas regiones. Estos tumores suelen esior
asociados a un delecto en la formacién de las partes de que nacen.

En los llamados tumores mixtos, se ha podido demostrar en
muchos casos, la naturaleza tridérmica y teratomatosa de muchos




252

de ellos, por lo que se considera que bastantes de estos son tera-
tomas modificados; de alf que ahora, se aplique el término de tu-
mores mixtos o neoplasias relativamente simples sobre todo 2rm-
brionarios de origen puramente local, resultante de hipercrecimien-
to de tejido embrioncrio con desplazamiente o sin él. La maycria
de éstos no contienen derivados de las tres capas germinales, sinc
que son bidérmicos o monodérmicos, aunque se observan tumores
tridérmicos de origen local, especialmente en los exiremidades
caudal v cefdlica. Sin embargo, no siempre es posible determinar,
si un tumor es un teraloma escasamente desarrojlade de origen
heteréctone ¢ una neoplasia compleja de crigen local. En el tu-
mor mixto verdadero, el proceso blastomaioso alecta a ambos de-
rivados germinales produciendo adenosarcoma o carcinosarcomas
etc., v la tendencia a crecer mds que los ofros, parece menos mar-
cada gue en los teratomas. Por lo que se podrion delinir como tu-
mores embrionarios complejos de origen local, gque reproducen et
desarrolle normat de los tejidos y 4rgcnos de la parte afectada,
pueden clasificarse segin la regién en que asientan. El ejemgplo
mdés tipico de éslos se encuentro en las neoplasias mesodérmicas
derivadas del rifén primitivo y los tejidos vecinos, llamados Ade-
nomicsarcomas o Tumores embrionarios complejos congénitos del
Rifién.

Los llomaodos dermoides complejos, en su mayoria son tercto-
mas imperlectamente desarrollades, los dermoides mediastinicos
v retroperitoneales pueden ser de estructura relativamente sim-
ples, pero en general es dificil referir dichas neoformaciones « un
origen local.

1) TERATOMAS DEL OVARIO

Las variedodes conocidas cominmente son: el Teratoma S6-
lido ¥ el Quiste Dermoide, llamade por dlgunos teratoma quisiico
benigne, Representan tipos embrionario y adulto respectivamente
del mismo tumor, y aunque difieren en algunos aspectos como ya
lo sefiglamos, ienen ambos el mismo origen y numerosas formas
intermedias unen los casos exiremos de cada fipo. La principal
distincién reside en la malignidad cliniza del Teratomo sélido v
relative benignidad del dermeide simple (2).

QUISTE DERMOIDE DEL OVARIO

Sen quistes dermoide sdel 10 ol 15% de todas las necplasios
ovdricas (12) Un 25% de los dermoides son bilaterales (3). Aun-
gque pueden presentarse en cualquier edad, incluss en nifias, son
més propies de la vida reproductive (mujeres jdvenes). Redon-
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dos de superficie lisa y pared blanquecing, mate, gruesa y por
palpacién a veces se perciben zones duras {nddulos calcificadon)
en ella. Son tumores quisticos de tamano varicble, desde muy pe-
quefios hosto alconzar a veces proporciones mavyores que la ca-
beza de un adulto. Nacen dentro del ovario, destruyendo el érga-
no o dejando un peguefic nddulo que asienta sobre el quiste, sin
embargo pueden nacer en el ligamento ancho ¢ en el espacio re-
troperitoneal y ser normales ambos ovarios cucnde el tumcr se
origina o partir de érgonos supernumerarios.

El dermoide puede emigrar del ovorio e implantarse en cual-
quier lugar, Procesos malignos se desarrollan segiin Ewing en un
3% de los cusos e invaden el peritoneo, adoptande la forma de
seudomixomas peritoneales o de neoplasmas de tico sarcomatese
o curcinomatosos. Tantos los terciomas sdlidos coma los dermoi-
des se asocian a menude o Cistomas ovdricos 14%, va serosos
ya seudomucinogsos ¢ yq revestidos de epitelio ciliado.

Al abrir un quiste dermoides se encuenira en su interior, ade-
més de la grasa {(materic sebdcea u oleosa), chundantes
cobelles, la mayoria libres, largos y apelotonodos. Ademds
pueden aparecer oiros anexos epidérmicos {ectodérmicos) so-
bre todo uno o varios dientes libtes © inseriaodos en
la paored. Pueden haber tombién elementos mesodérmicos sobre
tedo cartilogo o hueso. Si se observa cuidadosamente el quiste,
se puede observar el relieve dermoideo, cuya pared superiicial
qgue schresale dentro del quiste tiene aspecto de cuerc cabelludo
con el punteado de numerosas gléndulas sebdceas (por esto se
lloma dermoideo). La seccidn de este relieve dermoidec muesira
con {recuencia, tejido nervioso ceniral, zonas grasas amarillentas
o rojizas que ol microscorio dejon rezonocer a veces, inteslino,
tramos respiratorios, gldndula tircides, etc. Todos ellos sn a:dr-
quica confusién v desviaciones estructurales de los mismos teji-
dos; pero el cardcter mds destacado es la presencia de tejidos cu-
taneos y sus anexcs en la pared det quiste. El resio de la pated es
una capsula fibrosa y resistenie. Obsérvese pues que en el der-
raoide hay tendencia oncoldgica a formar organos con tejidos que
fienen la edad de su portadera, es un tumor coeldneo o contem-
pordnieo {5). En el teratomer hay und rica progresion de edades pre-
dominando la embrionaria y ain esia, con gron anarquia histoid.

gica,

Et quiste dermoide es bien pediculado y de evolucién pora
algunos dolorosa. Segin Conill M., coracteristica de gran valor
para ¢l diagndsiico diferencial con otros quistes del ovarie. Unila-
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terales en el 75% ce los casos. La Roentgenograiia es un excelen-
te auxiliar diagnéstico en este quiste, pues la presencia de dien-
tes o monchas dseas en el interior de una sombra circular abde-
minal baja, es cancluyente (8}

El signo de Odquist y Laourell, que es la presencia de zonas
claras casi transparentes en la place que atribuyen o tejido adi-
poso, para algunos es de interés y mds constante que el hallczgo
de piezas dentarias o los RX. El Sigho de Edeiken o la visualiza-
cién radicgrélica det contorno del tumor es otro dato de valor.

El ovaric suele estar irritaco y esto se iraduce o veces por,
algunos signos de tipo trastorno mensirugl; amenorreas por per-
sistencias lutelnicas, metrorragicas errdiicas por persistencia fo-
licular con hiperplasia endometrial, elc.

TERATOMAS SOLIDOS DEL OVARIO

Es un iumor muche menos f.ecuente que e} dermoidec, cast
podriamos decir que es rare, se observa a cualjuier edad terc
generalmenie en sujetos mds jévenes que el quiste dermoide. (Mu-
jeres jévenes de menos de 20 afos. Es rara en mujeres post-
menopdusicas {12). Cast siempre unilateral, sélido predominante-
mente, dures cen tendencia a perforar pronto la cépsula e invadir
érganos vecines, suelen causar metdstasis amplios, de superticie
nodular crezen con rapidez y aleanzar proporciones enormes, aun-
que de ordinario son pequefics. Si perloran la cdpsula, infiliran
los érgancs adyacentes y causon omzlias siembras en el petlio-
neo. Estdn constituidos por tejidos derivados de las tres capas de
blastederr~; 57 d'nlinguen de los dermoides por la cusencia de
cavidades quisticas con pelos o sustancias sebdceas; aungue sue-
len contener numerosecs guisics pequefios. En Jos tipos mds com-
plejos, pueden hallarse reprocucidos trozos de icdos los tejidos v
érganos del cuerpo, aungue de ordinaric en forma rundimentoria
e impericcta. En los tipos més evolucionzdos inciusive puede for-
marse d veces un feto imperfecio. Se han descrito cartflagos, dien-
tes, (pecuefics d'entes de leche, mientras que los dermoides wen-
fienen de adultos), cerebros asas intestinales, ojo, tiroides, el
A veces es ton compleja lu estructura que hace imzosible peder
identificar mac oscépicamente los rudimenios orgdnizos.

El prondsiico es malo para jos poriadores ce estos fumores
ya que son sumamente malignos dendo metdsiosis a érgonos ve-
cinos o distantes, ascitis, adherencias v la muerte.

La presencia de tipo tumoral es intermedios v la asociacién
de lejidos y embrionarios en el mismo tumor, indican que el der-
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moides y «l leratoma tienen ¢! mismo origen. No obstante la ife-
rencia estructural entre ambos ne se ha adlarado satisfocioria-
mente. Para algunos los tejidos adultos del dermeide son de ia
misma edad que los del huésped, v los tumores son congénitos.
mientras que los leratomas sélidos nocen mdés tarde, durante el
curso de la vida y producen tfeiido embrionario.

Para otros, los dermoides congénitos con raros y todos nocen
en edultos jévenes, siendo posible que la variedad estructural de-
penda del grado de diferenciacién de la célula sexual originaria,

Otras formas atipicas de Dermoides ovdricos serfan dados por
la lalto de una capa germinal, la proliferacién de elementos Uni-
cos vy las alteraciones secundarias, las cuales podricn dar origen a
diversas subvariedaces bien definidas como son.

Teratomas bidérmices Atrdlicos, Dermoides miltiples, Corio-
ma Ovdérico, Bocio Ovdrico, etc. Sclamente daremos algunes co-
racleristicas de este Oltimo,

STRUMA OVARI

Se debe a la presencia de tejido liroideo en los tumores ovd-
ricos. Su origen es a partir de ¢élulas tiroideas metastdsicas ¢ de
de lageneracién mucosa de un varcinoema. Se presenta en forma
benigma y maligna.  Todo el lamado relieve dermoidec de un
tumor quistico o toda la superlicie de seccién de ofro solido, es
tejido tiroideo o predomina éste, con grom venldja sobre otro que
foima el terctoma. Suele lratarse de tumores pequefios o mi-
croscoplo se cbhserva un cuadro tipico de bodio coloide. Aparecen
a los 42 ahios, como edad media, en un 50% de los cosos se
acompana de datos clinicos de hipertiroidismo, cuadro este que
remile unc vez extirpado el tumor, st es que no coexiste bocio, Jo
cual sucede en 1/6 parte de los casos.

Producen toambién alieraciones menstruales y o veces ascitia,
a veces invaden los tejidos vecinos y periléricos con siembras a pe-
rilonec vy metdstasis.

2) QUISTES DERMOIDES Y TERATOMAS PERITONTEALES
MESENTERICOS Y EPIPLOICOS,

En el peritoneo aparecen cuatro variedodes principales de tu-
mor quistico.

1) Quistes Liniéticos ¢ Quiloses; 2} Quistes Entéricos; 3) Qui-
tes Urogenitales; 4) Dermoides y Teratoides. {Nos referiremos a
este Ultimo).
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Los quites dermoides del mesenteric y del peritoneo son ra-
ros; asientan en cualquier porcidn de los mismos, desde el eje ce-
liaco a la pelvis y sus dimensiones pueden ser considerables. En
algunos casos estd interesade o estén inserlados en el diatragma.

Ofros se colocan en situacidn subhepdtica, pélvica, ete.
De ordinaric revest’dos de epitelic escomoso y conlienen pe-
los ¥ materia sebdcea.

Ctros més complejos contienen dienles y a veces inclusive
tejido conjuntivo, cartilago y hueso.

Se han publicado algunos de terctomas peritoneales, no soa
frecuentes {como el operado por nosotros de situacién subhepd.
fica). Parece que contribuyen varios factores o originar estos tu-
mores. Se atribuyen a oclusién imperfecta de placas abdominales.
Otros se consideran que derivan del ovario por separacién de un
tumor ovdrico original o por desarrollo de un ovario supernume-
raric o por implantacién a partir de un dermoideo ovdrice perfo-
rado.

La posicidn de los dermoides complejos hace pensar que mu-
chos de ellos pertenecen al grupo de Teratomas abdominales y
que un examen mdés completo habria revelado una estructura tri-
dérmica. Lecs teratomas Tridérmicos del peritoneo, con frecuencia
asientan detrds o debajo del higade. No es rare que sea dificil
hacer una distincidén precisa entre teraloma periioneal y retrogeri-
toneal. Se presentan en individuos jévenes o cdulles v alconzan
grandes proporciones, su estructura incluye porciones sélidas com-
puestas de huescs. cavidad medular, cartilago, grasa, misculo, te-
jido conjuntivo y porciones quisticas con cavidades que contie-
nen pelos o moco y revestides de epidermis o epitelio cilindrico
o cilfado.

Se encuchtran d veces porciones de inteslino, mesetiterio,
prostata. cerebro, etc. Y se han descrito zonas sarcomatosos o
adencsarcomatosas derivados del endodermo y capaces de produ-
cir metdstasis.

3) TERATOMAS DEL MEDIASTING:

Tumores embrionarios de tamafio variable, desde unos pocos
centimetros a grondes masas tumorales de 20 centimetros de dig-
metro o mds (7). Son de forma més o menos redondeada y limites
bostante definidos, de tipo quistico uni o muliiloculares. La mayo-
ria de ellos aparecen en adultes jévenes y siguen un curso y de-
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sarrollo lento. A veces lalion los sintemas, qunque la mayoric
muestros los resultados de los lendmenos compresivos causadas
por el tumer. Se ha supuesto que permanecen inactives hasta la
cdolescencia, época en que algin lactor hormonal o de otro iipe
estimula su crecimiento.

Su localizacién principal es el mediastino anterior (4) (13). vy
en Antero superior aungue mencs Irecuentes, también ocupan con
gran frecuencia esa regién.

Burch (12} seficdda que los Teratomas ocupan el segundo lu-
gar en frecuencia entre los tumores que aparecen en el mediusti-
no antere superior, siendo el primero el Bocie o Adenoma Tiroi-
deo, lo cudl esld de acuerdo con nuestro medio. Peabody y Law-
rence (10} después de estudiar una larga serie de casos de tu-
mores meciastinales, indicaren que el primer lugar lo ocupaba €l
teratome, con 20% de frecuencia sobre los otros tumores del me-
diastino anterior, les seguian con frecuencia los timemas 10,5% y
los Bocios Intraterdxicos 6.8%. No vieron en las series estudiadas,
ni un sclo cosc de Teratoma en el mediasting rosterior.

Segiin su esiructura pueden clasificarse en 1) Quistes Der-
moides vy 2) Teratomas Tridérmicos ¢ sdlides. Con las caracte-
risticas ya enumeradas en las generalidades del tema.

Lo grave de los Teratomas sélidos, es su tendencia a la dege-
neracién mauligna.  Aungue la mayor parte del tejido suele ser de
naturaleze benigna, la investigacién detenida revela a veces zo-
nos de malignidad. Son mds propensos a este cambic los Tercte-
mas s6lidos y cuando se extirpan del 10 al 20% ya presentan cam-
bios malignos (8) (10). Para Jocnides (4) cambics malignos fire-
ron observados en un 11% a 44% de los casos estudiados por elios.
Los teratomas cuande no estdn malignizados, son bien encapsu-
lades ¥ no adheridos a los tejidos vecines {7), su tamafio no in-
dica la tendencia a la malignidad, por lo que deben extirparse to-
dos los tumores ya sean pequefios ¢ grandes.

Lo progresién répida de la sintomatologia indica maligmded.

No puede excluitse un origen dnico mediante desarrollos uni-
latercles de Teratomas para todo el grupo, la mavoria de los auto-
res consideran el tumer simple como derivado del tercero v cucr-
arcos branquidles que groduce los senos cervicales profundos v
el timo, v que bajon al mediastino durente la evolucién embriclo-
gica junto con los grandes vasos, {9)
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En raras ocasiones un quiste se ulcera y se rompe o un bron-
quio, espectardndose su cotenide, moteria sebdcea e incluso pelos,
le cual estableceric el diagnéstico (68) (11).

Como se dijo, la sintomalologia depende de: a) Tamano Jel
tumor, b) localizacién, ¢} tipo de tumor y lendencia o grado de
malignidad. En relacién con esto (Himo, la cdpsula a veces estd
mal definida e infiltrada de células sarcomatosas o carc.nomatosas
a menulo hay invasién local y metdstasis.

La mavyoria de esos fumores se descubren al practicar un exa-
men radiolégico del drax de rutina o por cualquiera otra causa.

Los sintomas mdas frecuentes som: dolor crénico intermitente,
disnea de esfuerzo producida por la compresidén de las vias res-
giratorics o los venas pulmonares, tos por irritacién bronquial ejer-
cida por ka presién del tumor sobre ellos 6 su ulcsracién.

A los RX. se ve una imagen tumoral regular, de crecimients
lento que infiltra o no los érganos vecinos, o veces niveles ligui-
dos {capa de grasa que {lota sobre la masa liquida, lo cual indica
quiste dermoide, y a veces sombras caracteristicas dadas por dien-
tes y hueso (b). Otros signos son: el llamade "sindrome de vena
cava superior’”, se debe o compresidn de este vasc por la tumo-
racién, generalmente indica mdlignidad, aungue a veces fumcres
benignes muy grandes pueden darle. Se coracterica por; Pisnea
Gue cumenta progresivamente, ingurgitacién yugular venosa, ede-
mea palpebral que luego extiende a la parte anterier v superior del
térax, la cara se hace voluptucsa y a veces ciandticad, ronquera por
compresién del recurente, cetdlea constante, desmayos y vértigos.

El llamade sindrome de Horner; ptosis palpebral pareial, enof-
tolmos, miocsis, ~alor y sequedad de la piel del ludo afectado, y
que es provocado por los teratomas allos del mediostino superior
por compresién o invasién tumorat de los ganglios simpdticos cer-
vicdales inferiores o tordxicos superiores.

A log RX. se comprueba una sombra mediastinal difusa o irre-
gular poce clara muy opacy que no rechaza los érganos sino que
los invade, si se asocia a derrame pleural posterior nos estd wndi-
cando malignidad.

Si la obstruccién de la cave, osienta ror encima del orilicio
de la vena d&cigos, los sintomas son menos graves. (14).

CASQO N¢ }.——L. de C. V. M. Historia Clinicar. 199285 H. C. 8.8,
29 afios. Femenine, Oficios domésticos. Antecedentss heredita-
rios y familiores sin importencia.
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Antecedentes personales palelégicos: normereglada hasia hace
10 meses aproximadamente, desde entonces aomenorrea secunda-
ria. No ha tenido hijos, es casada. Alimentacion deficiente en ccii-
dad y cantidad. Aunque no se detalla bien, relata haber sufrido
un traumatismo abdominal hace unos 3 afos {previo a la apari-
cién de su padecimiento actuad). Otros datos sin importancic.

PADECIMIENTO ACTUAL. Desde hace mas de dos afos, ncid
la aparicién de dolor abdominal hipogdstrico, tipo célico de mo-
derada intensidad irradiado o epigastrio, que calmaba o veces
con la delecacién, dias después diorreas de heces amarillentas a
veces verdosas sin sangre, fiebre diaric, escolofrios, sudoracion,
pérdida de peso progresiva severa, anorexid, astenia y adinomia.
Permanecié ast durante un afic y medic época en que comenzd
a notar qumento del volumen del abdomen de manera progresiva,
hosta adquirit proporciones enormes, come la que presenta en la
actudlided y que se puede apreciar en las lotogratias. El doler
fue €l Gnico sintoma que calmé, el resto de los relatados a ido qu-
mentando en todos los aspectos, edemas en miembros inleriores
que oparecieron después del crecimiento abdominal v que G-
momente han qumentado, disnea de esfuerzo, persiste la fiebre en
agujas, y se encuentra en estade de excitacién intensa, disuria y
oliguria.

EXPLORACION FISICA: Paciente del sexo lemenine, pdlicn,
facies de angustia, desnutrida, encamadg, conformacién integra, con
gran crecimiento abdeminagl que se aprecia o simple vista, PA:
120/70. P: 100 met. resp; 26 mi. Temp. 36.8° C (que luege subia
y descendia irregularmente). Peso 140 libras.

Crdneo, cuello y térax normales. Abdomen: aumentado de vo-
lumen, unas 6 veces lo normal. red venosa colateral en mesogas-
irio. con llenado de abaje hacia arriba. Parece existir liquido likre
{¢ascitis?). Dolor en hipogostrio y FID. No esplenomegalia, st pa-
reciera haber hepatomegalio, sin embargo la gran cantidad de li-
guido intraobdominal impide asegurarlo, No hay signo del tém-
panoc. A la percusidn, matidez periférica y timpanismo central.
Extremididas atrofia musculor en las superiores.

Una exploracién ginecoldgica fue reportada como normal. A
la paciente se le praclicaron, en el servicio de medicine 2, donde
se encontraba internada, tres paracentesis abdominales en ol es-
pacio de un mes, obteniéndose 5 litros de liquide amarillento os-
curg calé en la primera ocasién, y 3 litros vy 3 y medio en la si-
guiente. El reporte de anatomia patolégica dice: liquido con abun-




260

dante celularidad en la que predominan elementos materiales ol-
gunos de ellos con grdnulos de color caté, la mayoria de estas cé-
luias presenton citoplasma vacuolado y nicleo perueno laternal,
hay ademds eritrocitos y pocos polimorfonucleares. Na se encontia-
ron elemenios malignos ni bociles B. K.

Citologia signos de irritacién crénica peritoneal.

El laboratoric ne reportd bacilos (tuberculosos) en el ligquido
v el cultivo fue negativo para B, K. y pidgencs. Senald:

Proteinas totales
Eritrocitos .- R,

Leucocitos e oot raesnnte
Neutréfilos segmentados: ... S 65%
EirfocHO8 oo+ e e 35 %0

Galli mainini (—). Orina normal. Hb..... 10,5 gm. HT. 38%
" Leucograma: 10.300 mm3 diferencial normal. Heces: Ascaris. VDRL
(—). Sangre o gotd gruesa (—).

Glicemia (88 mgs%). Amilosemia. Proteinas totales, relacién
A. G., Urea Nitrégene v total, creatining, Colesterol Totcl. Fosfatasa
cledling. Transaminasas, Bilirrubings, todos fueron normales. Pro-
frombina de Quick. Electrolitos en sangre 1 retencién de la Bromoe-
sulialeina normales.

Radiologia: RX de tdérax: Normal Esdfagograma: normed.

Serie gastroduodenal: normal, excepte por rechazamiento de
las asas del intestino delgado dl lado izquierdo del abdomen.

Pielograma descendente: rechazamiente hacia arriba de las
sombras renales. Log cdlices presentan contornos engrosados de
tipo inllamatorio, relvicillas y uréteres de aspecio normal.

Electrocardiograma: normal.

Habiendo side vista posteriormente en nuestro servicio de Ci-
rugia, vy dados los anlecedentes y el hecho de que ung explora-
cién ginecoldgica no descarté la posibilidad de un guiste gigants del
ovario, se le practicd Laparaiomia, encentrando un enorme guiste
del ovario izquierdo, adherido «a los intestinos, pero no de manera
tan intima que no permitiera su separacién, la cual se logrd en su -
ferior se encontraba abundante liquido mucinoso, se logré hacer
reseccién ool con coforectomta izquierda. La evolucidn clinica fue
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tormentosa, pero por fin 22 dias después se le dib alta en buenas
condicicnes.

Fl reporie de Analomia patolégica fue: Teratoma quistico pro-
ductor de mucus. Media 45 cms. de didmetre.

Fue conirclada un afo y 4 meses después {illtimo control he-
che « la fecha) vy ha evolucionade sin ninguno molestia y se en-
cuentra aparentemente sana. {(Ver lotogralias),

CASQO N~ 2—-A A. A. Historia Ciinica 45565, 35 afios, sexc
masculino. H C. 5. S.

Antecedentes hereditarios, lomiliares y raiolégicos: sin im-
portancia.

Padecimiento actual: desde hace aproximadamente 4 afos (né-
tese la cronicidad del padecimiento) ha venido noiande dolor re-
troestarnal de lipe pungitivo vy de aparicién ocasional, sin rela-
cén con los esfuerzos o algunda otra cosa, con irradiacion hacla
regién epigdsirica y al hombre derecho. con duracién aproximada
de un minute y dando a veces la sensacién de dolor pulsatl. Cen
estas caracleristicas se mentuvo el dolor hasta hace dos meses en
que de intermitente se hize confinuo, severo y que se exacerba
cont los ejercicios y la tos. Tos seca de tipo irrilativo, disnea de
grandes esfuerzos que ha ido creciende hoste ser de medianos
esfuerzos, pérdida de peso de 9 libras en § meses, astenia, ading-
¢ig, no fiebre v no hemopiisis.

Exploracién {isica: paciente integro, normal, Mcido, en buen
estado general. Actitud libremente escogida, PA. 130,80. Pulso 90
Temp. de 37° C. Respiracién 22/mt.

Créneo, carq, cuelle y abdomen normales.

Térax: lorma v volumen normal, movilidad disminuida en el
hemitérox derecho, disminucién de! murmullo vesicular en este
lado, a la percusién no se reconocen dates patolégicos.

Corazén norma), Leucocitos 7.900, dilerenczial normat, Orinc

{—). Heces {—).

Hb: 11,5 Gm%. Ht: 43% VDRL (—}. Estudics radiclégicos de
pelvis y columna lumbar negativos.

RX de térox: {P. A} En hilic pulmona: derecho se aprecian
dos gruesas sombras de forma ovoidea grande y de contorno
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neto, que corresponden o masas tumerales del mediastino o de
cdenopatias, Ambos campos pulmoncres despejados.

O. A. D. Sembras densas de contornos redondeados netos, gue
forman cuerpo con ko sombra cardioadstica en lot regidn de la
aorta ascendente de situacidén anterior,

Tomograffas: La masa tumeoral se aprecia més nelamenie en
el cotre a 12 cm., y corresponde a la regiénhilior, un poco anterior.

Con el diagnéstico de probable Teratoma se le practicd una
Toracolomba derecha, encontrandose con un tumor que emergia del
mediastine anterior por delante de la cava superior, del tomafio
del rufio de un hombre adulte sélidomente lijo en su base de 1m-
plantacién, profundamente situada en la cclumbra vertebral, re-
frocértico y con proyeccidn hacia el cuello,

Censistencia sélida y en parte renitente. Se hizo extirpacidn
de la mosa ol parecer en su totalidad.  El informe de analomia pa-
toldgica sefialaba: Teratoma Tridérmico con transformacidén malig-
na focat de tipo carcnoma epidermoide. A juzgar por las mues-
tras v el aspecto microscédpice, la lesidén estd circunscrita.

Con eslos dates, el paciente evoluciond en buencas condicio-
nes saliendo 15 dias después de operado, asintomdtico totalmente.

El paciente se mantuvo posteriormente tres meses asintomd-
tico, pero luego comenzd a presentar el sindrome compresivo de
venda cava superior, que en un mes y medio lo llevd a la muerle,
siendo ka causa de ésta, una probable recidiva tumoral de la masa
degenerada. Pese a que la extirpacién aparentemente era radical,
he agqui un ejemplo de la malignidad de este tipo de Teratomes.

CASQO N* 3. Ma. C. C. C. H. C. 8. 5. Historia Clinica 112923,
41 anos, olicios domésticos.

Antredentes: Esposo con Tuberculesis pulmonar. Dos hijos
sanos. Reglas normoles. Resio sin importancia para el padeci-
miente actual.

Padecimiento actual: Por estar su esgoso sulfriendo de Tuber-
culosis pulmonar, la paciente fue enviada a control al Hospital del
S. 5., donde al practicarle una RX de térax se le diagnosticd una
Masa Tumoral en el mediasiino, localizada ol mediastino anterior,
de forma estérica, bordes regulares, bien limilados. Cemo sints-
ma de interés, la enferma sélo aquejaba presentar de manera cea-
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sional dolores retroesternales leves que aparecian y desaparecian
esponidneamente y sin relacién con el esfuerzo u ofra cosa,

Exploracién fisica: del sexo femenino, bien conformada, {nte-
gra, normal ldcida, actitud libremente escogida. PA 110/70. P.76.
Temp 37¢ C. Resp. 22/ml.

Créneo, Cara, Cuello y Abdomen, 5. D. P.

Térax: Corazén de tono y rilmo ncormal.  Pulmones: discreta
disminucién de la transmisién de la voz, de las vibrociones voca-
les y del murmutle vesicular en hase derecha, no soplos, no frotes,
no estortores.

Exploracién ginecoldgica: vulva y vaginag normal, matriz con
cuello cilindrico, regular, duro. Utero en lateroversién derecha,
fondo de saco izguierde ocupade por ung masa redendg regular,
ligeramente mévil, semidura, no dolerosa. Mairiz normal en to-
maito vy forma:  Miembros: 5. D. P, Elecirocardiograma normal.
Exdmenes de laboratorio normales.

En vista de los datos oblenidos, de la presencia de dos masas,
una en Ovario y otra en el mediastino, se planted la pesibiiided
de Teratoma doble en esta paciente, lo cual hacia el caso suma-
mente inleresante, dado lo distanciado de las reigones, y la im-
presiébn de ser lotalmente independientes uno del otro.

Se le practicd primero laparatomia, encontréndose una masa
tumoral, redonda, quistica de color blanco grisdcea que ocupaba
¢l ovario izquierdo. Evolucioné perfectamente y un mes después
de la tizo Toracotomia antero-lateral derecha, encontrando ung
masa tumoral de unos § cm de didmeitre situada sobre el diatrag-
ma, en el dngulo pericardio diairagmdiico derecho en el medics-
tino anterior. Tenta en su interior liquido transparente y de con-
sistencic blanda, se resecd en su totalidad y se le die o lo pacien-
fe salida en buenas condiciones 9 dias después, Un ano de cop-
trol indica que la paciente se encuentra asintomdtica.

Reportes de anatomia patoldgica: Masa de 8 cm de ova-
rio izquierdo que ol corte contiene un cuerpo léleo hemorrégico y
que se diagnosticé como Quiste Dermoide {Teratoma Quistico).
La masa quistica del mediastino anterior se diagnosticd también
como Quiste, formado por una pared fibrosa revestida por epitelio.

CASON24 O.L. M. G. H Clinica N° 186.063. H. C. S 5. 3 afcs.
femenino.

Antecedentes; casada, maestra, 4 4hijos, Gliimo parts hace §
meses reglas 30 x 3 regular. Ultima hace un mes. Resto de an-
tecedentes sin importoncia.
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Padecimiento actual: Comenzd su enfermedad, hace un mes
y dias, con dolor a nivel del hipocondrio derecho, en forma at pa-
recer continua, desde el principio y sensacién de pesadez o nivel
de esa regién. Digs después de aparecido el dolor, comenzo o
presentar crecimiento obdominal con aparicién de unc tumeiac-
ciébn que ella relata locdlizada «al lado derecho del abdomen, que
duele al palparse y que ha crecido progresivamente con los dias,
El dolor ha aumentado de intensidad y persiste continuo. Anorexiq,
y astenia marcadas. No relata fiebre, no pérdida de peso, no vo-
mitos, no diarreq, sintomas urinarias (—). Respiratorios, sclamen-
{e leve ashixia al efectuar esluerzos.

Expleracion Fisica: Paciente del sexo femenino, integra, nor-
mal, licida, adelgazada, afebril, movimientos normales, con creci-
miento cbdominal notoric a simple vista, Crdneo, cuello térox
5. D. P. Abdomen. Se noia un aumenio de volumen, provocado
por una tumoracién que abarca todo el hicopeondrio derecho, ex-
fendiéndose, hacia abajo hasta la cresta iliaca y por la parte me-
dia e inferior hacia el ombligo, por el lado izquierde llega haste el
hipocondrio izquierdo mitad de esta regién, de limites precisos con
superficie irreqular, muy sensible a la palpasién de consistencia
lirme se moviliza con dificullad, no se pudo precisar si habia }-
quido.

Exploracién vaginal normal. PA: 110/64. Temp. 36,8 €. Resp.
23 mt.

Fueron normaies los siguienies exdmenes: Eritrosedimentacién,
Hb, Ht. Leucocitos. Foslalasas alcaling, Colesterol, Esteres de Coles-
tercl, Frotrombina de Quick, Bilirrubina al minuto, Preteinas To
tales y Relaciébn A. G. Fésloro. Orina, Hezes, V. D. R. L,

Radiclogia: RX: Térax P/A. Elevacion del hemidiafragma de-
recho gue puede corresponder a un abseco hepdtico. Riligraimn
para visudlizar vias biliares: Hepatomegalia con imdégenes aéreas
en el tercio superior que podrian corresponder ¢ un absceso he-
pético, o una fistula biliar, Sombra renal derecha se observa re-
chazada hacia abajo. Vesicula en situacidén interna pegada o 1o
columna, aspecto normal.

Pielograma descedente: sombra renal derecha de tamafio apa-
reniemente mds peguena que la izquierda, lo cual puede deberse
a rotacién. Existe una franca ptosis derecha, con acodadura da I
unién urelero-pélvica. Hay una buena eliminacidn del medio de
contraste, no hay hidronefrosis, no hay obsiruccién ureteral, la
sombra vesical cparece normal,
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En el servicioc de medicina se traté de hacer uno biopsia a
nivel del 9 espacio intercostal derecho, v ol introducir la agujc
con sorpresa se vio que salion dlrededor de 4 litros de liquido
fluido de ecolor obscuro, que deja espuma blanca, disminuyendo
francomente la tumoracidén abdominal, en casi tode su totalidad.
Examen citolégico no indieé células neopldsicas, ni porésitos ni
B. K. el diagnéstico fue, exudado hemopurulento. Se reporté gue
habion micrococus pidgencs variedad aqureaus, con prueba de
patogenicidad positiva.  Aungue e tumoracién con el drencje del
Hquido disminuyé de tamano, posieriormente volvié a aumentur
pero sin llegar a tener el volumen anterior.

Con tales antecedenies se le laparatomizd con el diagndstico
probable quiste hepdtico. En la operacién se le encontrd un enwor-
me quiste infrahepdtico, conteniendo alrededor de § litros de U-
quido con cardcter grasoso calé, que desplozaba el rifidn y la ve-
sicula ¥ en su carg superior estaba intimamente adherido a la
capsula de Glison.

Se logréd exiraerlo tolalmente y la paciente evoluciond periec-
tamente bien, ddndosele salida en buenas condiciones, un afio des-
pués se encuentra asintomdética.

Reporte de anatomia fue de Teratoma de origen Entomesc-
dérmico.




CASO N¢ l.—(Teratoma Quistico del Ovario)

"Ver explicaciéon de cada fotografia, en el resumen de la
respectiva historia clinica.”

Folo de la paciente. donde se
puede observar la enorme mesa
tumoral.

Histolégicamente, s
puede observar una pa
red fibrosa de haces pa-
ralelos, que por una ca-
ra esta revestida de epi-
telio plano y por la oifra
de epitelio cilindrico con
formacién de mucus en §
el extremo distal v es-
bozos de glandulas.

Diag.: Teratoma Quis- |
tico productor de Moco.
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CASO N¢ 2.—(Teratoma Degenerado del Mediastino Anterior}

L8 anari

Ver descripcion de las Rx en pg. 8




CASO Ne¢ 2—

Estroma conjuntivo en cuyo espeso: huy nuae-
rosas gldndulaz de epitelio ciibico o cilindrico, tam-
bién hay brotez de epitelio epidermoide con niicleos
bien tefiidos y bastante carioquinesis. Algunos de
estos brotes tienen mnecrosis central con acimulos de
polinucleares. Hay zonas de tejido linfatico. Didg.:
Teratoma tridérmico con transformacién maligna focal
de lipo Carcinoma Epidermoide.
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CASO N¢ 3.—(Quiste del Mediastino)

Ver explicacién pdg. 9.

Foto transoperatoria,
la flecha sefiala el tu-
mor.
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CASO N¢ 4.—(Teratoma Subhepdtico)

Explicacién de las fotos en pégina 10.

o2 AGIRE

Por error fotografico, la vesicula
sclié al lado izquierdo, en realidad
se trala de una Colecistografia, en
la cual se aprecia la vesicula re-
chazada totalmente contra la colum-
na por la masa tumoral,
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CASO N¢ 4—

Pared del quiste formada fundamentalmente de
fibras coldégenas en haces paralelos, Hay pequeiias
zonus en las que existen células claras en disposicién
epitelioide que recuerian a la corteza suprarrenal.
Por la cara interna se encontrd una zona de epitelio
cilindrico alto.



