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Teratoma laterocervical congenito
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INTRODUCCION

Los teratomas son tumores que contienen estructu-
fas anatoémicas de mds de una de las tres primitivas ho-
jas blastodérmicas (ectodermo, mesodermo, endoder-
mo). Los teratomas cervicales son poco frecuentes. Se
suelen localizar en region anteriory lateral del cuello y
mads raramente en la occipital (1-7).

.La presentacion neonatal o durante &l primer mes de
vida suele ser la regla y generalmente se descubren por
simple inspeccion al localizarse en la superficie corpo-
ral. En la actualidad puede realizarse el -diagndstico
durante 1a gestacion mediante ecografia rutinaria o in-
dicada por polihidramnios (7-9).

Se presenta un nuevo caso de teratoma laterocervical
congénito que se caracterizd por su gran extension en
profundidad e imposibilidad de extirpacién total y por
la dificultad de diagndstico citologico mediante pun-
cioén biopsia.

CASO CLINICO

Recién nacide hembra. primero de un matrimonio sano y
no .consanguineo. No antecedentes. familiares de interes.
Embarazo de cuarenta semanas, normal. sin antecedentes de
infeccion. abuso de 1abaco o ingesta de farmacos o alcohol.
Controles ecograficos norinales. Parto cefalico. sin’ dificulta-
dés durante 1a liberacion de la cabeza v cuello. Apgar 9/10 y
peso al nacimiento de 3.020 g

A la exploracion. Hama la aténcién una twmoracion de

40 X 30 mm de didmetro. situada en region laterocervical de-
recha, entre maxilar y I6bulo dé 1a oreja, al que desplaza. La
masa ¢s indolora. de consistenicia dura en periferia y blanda
en el centro. adherida a planos profundos y no a picl. fa cual
muestra coloracién normal {fig. 1). Resto de exploracion por
organos y aparatos. normal,
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- rias. normales.

Pruebas complementarias. Laboratorio: hematimetria, coa-
gulacion. biequimica sanguinea(glicosa. calcio, fosforo. fos-
fatasa alcalina). estudio inmunitario y catecolaminas urina-
Antigenos oncofetales: a—fetoproteina:
4544 ng/ml: CEA: 0.23 ng/ml.

Radioldgicas: Rx de térax.y gammagraf;a dsea, normales
La Rx simple cervical detecta una masa sin calcificaciones:y
el estudio ultrasonografico evidencia la existencia de tumora-
cion solida de densidad heterogénea. regularmente delimita-
da, de 31 X 23 mm de didmetro. La tomografia axial compu-
tarizada (TAC) craneocervical muestra una tumoracién séli-
da, parcialmente necrosada. de 40 X 30 mm, situada en re- .
gion cérvicofacial derecha, en el dngulo que forma el maxilar
con ¢l 16bule de la oreja, que engloba musculatura lateral del
cuello y pardtida. llegando medialmente hasta el espacio
paravertebral Ci v Cx No se evidencian calcificaciones (fig.
2) _ '

La puncién biopsia informa la existencia de pequefios gru-
pos de células epiteliales prismaticas de nucleos ovales sin
atipia y cttoplasmas que s¢ ¢longan en el polo basal. presen-
tando placas terminales y cilios en el apical, sobre un fondo
inflamatorio agudo e infiltrado linfoide polimorfo ‘de tipo
reactivo. Diagndstico citoldgico: quiste branquial inflamado.

En la intervencion quirargica se observa una tumoracion
carnosa que desplaza todas las estructuras anatémicas de la
region que ocupa. Tractos de tejido tumoral penetran en las
celdillas mastoideas. En profundidad se aprecia cavidad que
se prolonga mas alla de la linea media cervical sin visualizar
fondo de saco. El tumor penetra hacia base de craneo v el
despegamicnto del periostio de los bordes internos permite
aprectar ¢l pediculo, que se tranfixia por su base en la zona
mas profunda accesible: La exurpacnon no pude ser total por
la profundidad extraordinaria y el riesgo de hemorragia.

Estudic anatoniopatolggico. Macroscopicamente se trata de
una pieza de color pardo y superficie externa nodular de
4 X 3 em dediametro. Al corte se observa formacién nodular
de 2.5 cm de color marrén claro y consistencia elastica. Mi-
croscépicamente la tumoracion estd integrada por tejidos de
diversos origenes embrionarios: juiito a extensas zonas de te-
jido nervioso maduro desorganizado se encuentran. nodulos
camlagmosos tejido adiposo y cavidades quisticas revestidas
por epitelio escamoso con glandulas sebaceas: Algunas de es-
tas cavidades’ presentan signos inflamatorios con tejido de
granulacién en su interior. lo que explica el resultado de la
citologia por puncion previa al éstudio de ld pieza. Diagnosti-
co anatomopatoioalco teratoma maduro grado 0.(10) (fig. 3).

Er. el postoperatorio inmediatg la paciente presenta pare-
sia facial derecha cuya evolucién ha sido satisfactoria. A los
cuatro meses de vida la TAC craneocervical de control ao
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FIG. I.—¥umoracion de 40 » 30 mm de dmmdro situada en region late-
rocervical derecha. La piel que la recubre muestra coloracion normal.

muestra restos de tejido tumoral. El desarrollo psicomotor y
pondoestatural ha sido normal.

DISCUSION

Los teratomas son tumores que contienen elementos
derivados de mas de una de las tres hojas blastodérmi-
cas embrionarias, por lo que los componentes tisulares
son frecuentemente extrafios a la localizacién anato-
mica del tumor. La causa de los teratomas permanece
oscura y puede variar segun sea la localizacion, gona-
dal o extragonadal. Se consideran dos hipotesis histo-
genéticas de los teratomas extragonadales: a) origen en
células germinales residuales en los diferentes nivcles
de su migracién normal durante la embriogénesis. y b)

FIG, 2.—74C craneo-cervical: tumoracién sclida, parcialmente necrosa-

da, que engloba musculatura luteral del cuello y- pardtida, legande

medialmente hasta el espacio paravertebral Ci-C2. No se evidencian calci-
ficaciones.
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F1G. 3.—Estudio anatomopatologico (HE): tumoracion integrada por ex-

tensas zonas de tejido nervioso madure desorganizade, nédules cartilagi-

nosos, tefida adiposo y cavidades quisticas revestidas por epitelio escamose
con tejido de granulacion en su interior. leratoma madure gradoe (.

desarrollo a partir de c¢lulas somdticas embrionarias
totipotenciales, no moduladas por los mecanismos de
regulacion morfogénica (10).

Los teratomas pueden aparecer en cualquier parte
del cuerpo, pero en la edad pediatrica las localizacio-
nes mas frecuentes son en la linea media (mds del 50
por 100 son sacrocoxigenos) o en O6rganos que contie-
nen tejido germinal, como ovario y testiculo (11, 12},

Enla mayorla de las series reportadas los teratomas
de cabesa y cuello comprenden solamente del | al 3,5
por 100 de los casos, y méas del 90 por 100 de los terato-
mas cerv,;cales aparecen €n nconatos y lactantes, sien-
do generalmente benignos (5. 11. 13, 14). La gran mayo-
ria estan localizados en regiones anterior y lateral del
cuello, siendo muy raros los cérvicooccipitales. Los
teratomas, en general, son mas frecuentes en hembras,
aunque en los cervicales no hay predileccién por sexos.

Los teratomas laterocervicales deben ser diferencia-
dos de otras masas en esa region. lo que en ocasiones
es dificil. Un numero importante de casos se diagnosti-
can preoperatoriamente como higromas quisticos.
Otros diagndsticos diferenciales incluyen bocio congé-
nito, quiste del conducto tirogloso, quiste branquial.
neuroblastoma. carcinoma y quiste tiroideo. Estudios
clinicos, radiologicos (la existencia de calcificaciones
orienta hacia teratoma) e histologicos son necesarios
para establecer ¢l diagnodstico correcto (2).

Su composicion histoldgica es abigarrada, predomi-
nando tejidos derivados del neuroectodermo (11). A di-
ferencia de los tumores mixfos embrionarios y hamar-
tomas. los tepidos constituyentes son ajenos a la region
donde asientan (2, 15). Pueden ser quisticos o sélidos,
benignos o malignos, siendo el grado de malignidad
variable (13). Alrededor del 10 por 100 de los teratomas
son malignos y éstos predominan en region sacrocoxi-
gea, siendo rara la malignizacién en la localizacion
cervical (4, 11). La infiltracién local y eventual existen-
cia de metastasis completan el cuadro anatomopatolé-
gico (4}
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El diagnostico prenatal de los teratomas cervicales
se realiza cada vez con mas frecuencia (7-9). El
hidtarmnios y la disociacion edad gestacional-altura
del utero suelen llevar a la ultiasonografia. La impor-
tancia del diagnostico prenatal radica en determinar la
conducta obstétrica a seguir y la posibie actuacion
pediatricoquirtirgica posterior, que a menudo se
requiere con urgencia.

El tratamiento de los teratomas cervicales es prima-
rlamente quirirgico y debe realizatse lo antes posible.
Generalmente estan bie~ circunsctitos v sin invasion
directa de tejidos blandos o estructuras oseas. De todas
formas, los grandes teratomas de localizacidon cervical
son de dificil manejo quirurgico debido a ia compleji-
dad anatomica de la region. Por ello, las complicacio-
nes o secuelas postoperatorias mas habituales son
hipotiroidismo, hipoparatiroidismo y paresias o para-
lisis del nervio recurrente o facial, por inevitable lesion
de estas estructuras durante el acto quinirgico. Los re-
sultados estéticos no suelen ser malos, pudiendo mejo-
rarse con interven¢iones posteriores a cargo de perso-
nal especializado.

El pronostico y mortalidad dependen de las posibili-
dades de extirpacion total, asi como de la malignidad
histologica. En la serie de TAPPER y cols. (11) s¢ sefiala
una mortalidad del 14 por 100, sobre todo a expensas
de teratomas irrésecables. Habria que anadir un pe-
quefio numero de nacidos muertos por gran tamafio o
malignidad histelégica del tumor (4). Es prudente y re-
comendable largo tiempa de seguimiento, sobre todo
en los teratomas con gran componente histologico
inmaduro. Niveles elevados de a-fetoproteina son indi-
cadores de malignidad.

En ¢l caso que presentamos, su localizacion interna
¢ imposibilidad de reseccion total hacen préver un pro-
ndstico incierto.
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