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Kl teratoma retroperitoneal en el nifio es raro ¥ el teratoms
retroperitoneal, presacro, es afin més raro. El motivo de este trabajo
o5 el de aprovechar la oportunidad de haber tenido en nuestro Hos-
pital, dos casos interesantes de esta afeeeitn, uno de elles de locali-
#aeidn presacra, Los dos easos estuvieron ingresados v fueron ope-
ridos con dos meses de diferenein.

NATURALEZA E HISTOGENESIS DE 1.OS TERATOMAS

a) La primera hipdétesis vertida sobre el origen de los teratomas,
predoming durante gran parte del siglo pasado. BEstd expresada con
elaridad v precision por Bland-Suifon!: “*Un teratoma c¢s una masa
conglomerada e irvregular gue contiene tejidos ¥ fragmentos de vis
ceras, pertenceientes a un feto detenido en su desarrollo o frustrado,
unidos a un individuo por lo demfs normal’. Sostiene la tesis del
“fetus in fetus’’, el concepto del embrioma, hoy va completamente
desaereditado.

* De log Servicioz de Primera Infancia, Cirugia ¥ Patologia del Hospital
Infantil “Angel A. Aballi".
* Cirujano Jefe.
*& Jefe de Serviclo.
see Auxiliar de Servicio.
wene Patdlogo Jefe.
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b) Los estudios morfoldgicos, en su avanee progresivo, dieron »
esta rama de la investigacidn cientifica el lugar gque indudablement:
oeupd. Y asi vemos eomo Nichelsen, bazado en eriterios exelusiva-
mente morfoldgieos, define al teratoma eomo: ““Un feto sin forma
humana ; un enerpo sin regiones; droganos sin sistemas, formas o pro-
porciones; auseneia imposible de alguno, multiplicacién antinatural
de otros™.

Aunque en esta definicién se pone a un lado la fantasia » s
atiende solo a la observacién y a la deseripeidén, no pasa de ser un
eriterio brillante, que no explica la esencia intima del fendémeno.

¢) Seria necesario la eontribueidn moderna de la biologia expe-
vimental ¥ una personalidad cientifica como la de Needham, para
arrojar mavor luz sobre este intrineado proceso. Iste brillante inves-
tigador inglés, al definir los teratomas dice: ' Lo que yace detrds de
todo el extrafio fendémeno gue vemos en el teratoma, es el fracaso de la
individualizaeién, que en alglin momento temprano del desarrollo no
puede contrarrestar la aceidn de sustanecias disociadoras®™.

Vemos aqui la econelusidn afirmativa de un eientifico moderno,
de un bidlogo experimentado, que utiliza las coneepciones ¥y métodos
actuales de investigacidn. En el teratoma ya econstituide se echa de
menos la preseneia de una aceidn ecoordinadora del {ode sobre sus
partes. BEn lenguaje mis cientifico: falta la aceidn dominante que
preside la organizacién corporal.

PATOLOGTIA

El teratoma ¢s unag neoplasia o tumor eongénito, compuesto por
miiltiples tejidos, ajenos a la parte del organismo donde apareece.

Los teratomas se pueden encontrar en muchas partes del euerpo
humano, aparceen por orden de frecucncia: en los ovarios, testiculos,
mediastino anterior, regidn retroperitoneal, regidén presacra, regidn
sacrocoxigea, rexidn pincal ¥ otras localizaciones endocrancanas, cucllo
v visceras abdominales. En los nifios las loealizaciones mas fre-
cuentes son en la regidn sacroxigea, en la regidn vetroperitoneal v
mds raramente en la regidn presacra. Un hecho eurioso es el que,
salve algumas excepeiones los teratomas tienen Ingar en los tejidos,
gue en su desarrolle ocupan posicioncs preaxiales, medianas o muy
cerea de la linea media®.
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Casi todos los teratomas son tridérmicos®, es deeir, que tienen
¢n su constitueién tejidos del ectodermo. del mesodermo y del en-
dodermo.

Los teratomas pueden ser: benignos o malignos, de acuerdo con
su estruetura o su comportamiento. Pueden ser también: sélidos o
quisticos, aungue la mayor parte de ellos estdn formados por una
mezela de ambos tejidos, solidos v quisticos,

En cuanto a la malignidad de los teratomas retroperitoneales,
Palumbo ¥y colaboradores® encontraron gue de los casos revisados por
vllos, solamente el 109 eran malignos.

Willis! en su libro sobre la patologia de tumores, atendiendo al
arado de malignidad, los divide en: 1) Completamente benignos:
2} Implantacién peritoneal de eiertos teratomas oviricos; 3) Malig-
nidad de uno de sus componentes. en un teratoma guistico benigno;
4) Malignidad total de todos sus componentes tisulaves, en grado
variable,

Segilin Arnheim? se encuentran con mis frecuencia estos tumores
en la nifia que en el vardm.

FRECUENCI A

in un estudio hecho por Donnellyd en 1946, donde reportan
95 easos de tumores retroperitoneales primitivos, solamente tuvieron
dos easos de teratoma retroperitoneal.

En una revision del tema que hacen Palumbo y eolaboradores®,
en 1949, encuentran que el 1155 de los tumores retroperitoneales pri-
mitivos son teratomas. Estos tumores se encuentran mis frecuente-
mente en ¢l nifio. En dicha revisién hecha por Palumbo ¥ ecolabora-
dores, encontraron que el 309 de los pacientes estaban dentro del
primer afio de edad. El 55% en los primeros diez afios de edad,
ol 109 en la sezunda década, el 25% ¢n la tercera déeada ¥ solamente

el 104 tenia més de 30 afios de edad.

En 1951 Arnheim® hace una revisidbn de los teratomas retro-
peritoneales en el nifio ¥ encuentra que solamente habia 44 easos,
reportados en la literatura médica. Emn su estudio encuenira que en
¢l 5229, de los casos, la edad de los pacientes variaba de semanas a
un afio de edad.
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Gross® en su libro de Cirugia Infantil, reporta solamente 11 easos
de quistes o teratomas retroperitoneaies, material gue ¢l enconird en
vl Hospital de Boston, desde ¢l afio 1929 hasta 1953,

Como se puede apreciar, el teratoma retroperitoncal en ¢l nifio,
ez un tumor relativamente rarvo,

SINTODMAS

Como acabamos de ver los teratomas retroperitoncales se eneuen-
tran corrientemente en los nifios de corta edad. Se ven sobre todo
en los primeros meses de nacidos.

El sintoma mis importante es la tumoracién abdominal, casi
siempre asintomitica, silente, en su comienzo. Solamente enando el
tumor adqguiere un tamafio considerable, es que empieza a dar sin-
tomas, A veces, v en los niftos mayvores, se encuentia dolor abdominal
o en regién lumbar.

A la palpacidn del abdomen, se encuenira una tumoraeion de
tamafio variable, que en alzunas ocasiones distiende o deforma el
pequeiio abdomen del nino.

Otros sintomas gque se pueden eneontrar son: fichre, vimito, pér-
dida de peso, anorexia ¥y eonstipacién. También pueden dar distorsion,
desplazamiento o compresién del vifion, uréter o vejiza. Signos v sin-
tomas gue se producen por la ecompresidn o desplazamiento de los
droanos, veeinos al tumor retroperitoneal.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de un tumor retroperitoneal se hace por la his-
toria eliniea, ¢l examen fisico v las placas radiosrificas.

Las placas radiogrificas necesarias son : placa simple de abdomen,
en doble vista; placas de traetus digestive (eolon por enema y bario
por ingestidn) ; pielografia desecendente vy /o piclografia aseendente.

a) En la plaea simple de abdomen se observa una sombra, gene-
ralmente hacia un lado del abdomen, pero a veces tiene una posicidn
mis bien central, que rechaza o desplaza las asas intestinales. En
muchas oeasiones se ven alounas ecaleificaciones irregularves, huesos
o dientes, dentro de la sombra o masa tumoral. Fstos hallazoos son
muy sugestivos de teratoma retroperitoneal.
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by En las placas de tractus digestivo, colon por enema y si
necesario examen radiogrifico eon barie por ingestién, podemos ver
un gran desplazamiento o distorsién del eolon, intestino delgado o
estdmago,

¢) En la piclografia descendente o ascendente, se puede ver a
veees el riidn desplazado, en el lado de la tumoracién. En ocasiones
puede haber también ligera hidronefrosis, por compresién o blogueo
urctral. Sin embargo, en el teratoma retroperitoneal no se ven las
erandes distorsiones de la pelvis renal ¥ edlices que se ven en los
tumores de Wilms.

Otros estudios radiograficos gue se pueden hacer son: ¢l retro-
neumoperitoneo, la insuflacién de aire perirrenal, la aortografia abdo-
minal ¥ 1a venografia abdominal. No creemos que éstos sean necesarios.

El diagnéstico diferencial de un teratoma retropervitoneal hay
que hacerlo prineipalmente eon ¢l tumor de Wilms o embrioma renal
v econ el neuroblastoma simpitico. También se puede pensar en la
posibilidad de un tumor adrenceortical o de un linfoma abdominal,
muy raro.

Por orden de Freeueneia, ocupan el primer lugar los tumores retro-
peritoneales es el tumor de Wilms, después ¢l neuroblastoma simpdtico
v en tercer lugar ¥ mueho menos frecuente que los dos anteriores.
¢l teratoma retroperitoneal.

El tumor de Wilms o embrioma renal ¥ el neuroblastoma sim-
pitieo se encuentran mis bien haeia el final del primer afio o mis
alla del primer afio; siendo su mayor frecuencia entre los dos ¥ los
enatro afios.

En el neuroblastoma simpdtieo los bovdes o limites del tumor
estan muy mal definidos, eosa que no sucede con los teratomas vetro-
peritoneales,

En la placa simple de abdomen, la presencia de caleificaciones
hacen sospechar la posibilidad de un teratoma retroperitoneal. Aun-
fque es posible ver caleificaciones, ocasionalmente, en los neuroblas-
tomas: easi nunca en los tumores de Wilms, La presencia de un
diente o un lineso, en la sombra tumoral, hard el diagndstico positive
de teratoma retroperitoneal.

31 se cneontraran metistasis en otras partes del enerpo, kas le-
stones destructivas miltiples en cvfineo o en hnesos largos son earac:
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teristicas del neuroblastoma simpditico. Las metistasis al pulmédn son
mis sugestivas de tumor de Wilms®,

Frente a la sospecha de un teratoma retroperitoneal maligno, en
la primera infaneia, debe eliminarse la posibilidad freeuente de una
metdstasis en eza localizacién, proecdente de un teratoma maliono
testicular., No debe aceptarse pues, eomo primitiva, ninguna neofor-
macién teratomatosa retroperitoneal maligna, sin antes examinar eni-
dadesamente los testiculos,

TRATAMIENTO

El tratamicnto de Jos teratomas retroperitoneales es guirirgieo.
La reseccién completa del tumor, atn enando parezea ser muy grande,
es la eondueta correeta a seguir, Nosolros empleamos en nuestros dos
easos una laparotomia paramedia, amplia ¥ abordamos el tumor por
via transperitoneal. Es de extrema importancia ¢l tener un buen
campo operatorio,

En uno de nunestros casos tuvimos gue usar ademds de la via
abdominal, una wvia perineal, por ser ¢l tumor muyv bajo, presaero.

Veamos nuestros dos easos,

Caso No, 1—M. N. R.. de tres meses de edad, raza mestiza, sexo feme:
nine, que ingresd en el Hospital Nacional Infantil “Angel A. Aballi” en
Noviembre 27 de 1959.

Su motive de ingrezo fue: que la nifia no orinaba hacla dias ¥ moderada
distension abdominal.

En la historia de la enfermedad actual, nos refivié la madre que desde
hacia como un mes la nifia venla teniendo dificultades al defecar, siendo
necogario ponerle enemas o supositorios. Nos refirié también que desde hacia
cuatrao dias la nifia no orinaba. Ultimamente =e le habfa hinchadoe un poco
¢l vientre. No vémitos. No fiebre.

Los antecedentes patoldgicos perzonales v familiares fueron sin impor
tancia. Nacld de embaraze ¥ parto normal, pesande 7 lbs.

El examen fisico en el Cuerpo de goardia mostré una nifa eutrdficn,
lorosa, intranquila, no febril. Abdomen: moderadamente distendide, snave,
depresible, no dolorose; se palpaba en hipogastrio una tumoracidn de lmites
mal definidos, difusos, no dura. no doloresa (aungue la nifia estaba llorosa).
més bien hacia ladeo izguierde. El resto del examen fisico fue esencialmente
negativo.

Los examenes complementarios que se hicieron estaban dentro de 1f
mites normales,
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El dia de su ingreso se hizo una placa simple de abdomen (ver fig. 1).
donde se wvefan algunas asas intestinales moderadamente distendidas. Se
Ie hizo también un estudio radioldgico de colon por enema (ver figs. 2 ¥y 3)
comprobandose un rechazamiento del recto hacla adelante ¥y un poco hacia
in fzquierda.

Fio, 1 (Caso N* 1), M. N, R—Placas de abdomen on posicién A-P ¥ lateral, donde se
ven algunaz asas Intestinales distendidas. Obsérvesze pequefin imagen radig-opaca, por
delante del sacro.

El mismo diz de¢ su ingreso se le pasé une sonda uretral a la vejiga
¥ =0 obluvieron unos 400 c.c. de orina, hiperconcentrada; después del catete-
viamo cesd el llanto ¥ la intranquilidad. Durante su estancia en la =ala, Ia
nifia no defecd ¥y nmo orind durante 4% horas. Se cateterizé de nuevo, elimi-
pando unos 400 c.o. de orina, menos concentrada, se le dejé une sends uretral
permanentements, Se le indied un enema evacuante amplio, gue le corves.
pondit con diffcultad, necesitando de mazaje en la pared abdominal ¥ sonda
vectal. Al tercer din de ingresada fue vista por ¢l Servicie de Cirugia, com-
probindose la tumorackén en hipogastrie, oveidea, de Mmites mal definidos.
mas bien hacia fosa Maca ifzquierda. de consistencia firme. Se le hizo un
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Fies. 2 ¥ 3 (Caso N¢ 1), M. N. R—Placas de colon por enema, en posicién A-F ¥ lateral.
comprobandose un rechazamiento del vecto hacia la izquierda ¥ hacla delante,

lacto rectal, encontrindose una tumoracion guistica, presacra, gque se ex-
tendia por abajo como g un om,. del ano ¥y por arriba no se podia Hegar a
su limite superior con el dedo; en la parte superior la twmoracién era algo
mas dura. Se¢ sugivié hacerle una cistografin (ver Tigs. 4 ¥ 5), donde sc
eomprobd que la vejiga cstaba ligeramente rechagada hacia adelante. En Ila
Sala se le retivd la sonda uretral ¥ la nifia no orind durante 24 horas. Se
volvid a cateterizgar, obteniéndose de nueve unos 300 ce de orina.

En estas condiciones, se plantearon los sigulentes diagndzticoz: que la
nifia tenia una tumeoracién retrorectal o presacra ¥ se pensd que la nifia
podin tener una espina bifida con meningocele antervior, esto s¢ descarid
porgque ¢n la placa simple de columna, no se vié ¢spina bifida alguna; on
s=egundo lugar una duplicacién digestiva, de recto; un teratoma retropert-
toneal, prezacra o un neuroblastoma simpatico.

Se decidid que la nifia debia =zer Intervenida guirdrgicamente vy el
2 de Diciembre de 1959 se operd. 3¢ le hizo ana laparolomin paramedia
derecha, supra e infraumbilical. Se encontrd wna gran tumoracion gue medfa
unos 8x 4 x4 ems, retroperitoneal, de consistencia quistica, por delante del
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TERATOMA RETROPERITONEAL

Fres, 4 ¥ 5 (Caso Nv 1), M, N. R.—Clistografia, en pozicién A-P ¥ lateral, donde se ve la
vejiga rechazada haecia delante,

sern ¥ eoXis, La tumoracidn era polilobulada. Se punciond ¥ salid an 1i-
guido clare, Incoloro. B¢ disecd todo lo mas que se pudo por la via abdominal
¥ s¢ corrd la herida por planos. Se colocd la nifin en posicidn ¥ se hizo una
incisidn en perind posterior, en el surco intergliteo. Se resecd parte del
voxiz ¥ con alguna dificultad ze pudo terminar la diseccidn ¥ reseccidén de
L tnmoracidn gquistica. Se extirpd la tumoracidon en su totalidad. Se cerrd
I hervida perineal por planos. En el interior de la tumoracién quistica se
palpd algoe duro, como hueso, de un centimetro de didmetro.

Una vez gque la nifa salid del Saldén de operaciones se le pasd una sonda
de Levine para aspirpeidn gastrica. En las primerag setenta vy dos horas la
nitin evoluciond favorablemente, teniendo ¢l abdomen ligeramente distendido
¥ gilente, Temperatura: de 37 a 37.5°C. Al cuarto dia se le retird la sonda
miastrica ¥ se le empezd a dar liguidos por la boca. La nifia empezd a vo-
mitar todo lo que ingeria. Se llegd & la conclusidén de que la nifia tenfa un
fleo paralitico. Este se tratd con Prostigmina y Mesurol {paraalmp&ucn-
mimdtico o colindrgico poderoso). La nifin movid el vientre, aungque poca
cosa. Al sexto ¥ al octavo dia se le guitaron loz puntos de ambas heridas.
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abdominal v perinezl. La nifia seguia sin tolerar nada por via oral. En
Diciembre 12 de 1959 hubo necesidad ne llevarla de nuevo al Saldn de Ope-
raciones, por dehiscencia de las dos heridas, en abdomen ¥ en periné. Se
suturaron ambas heridas con puntos sueltos de Surgaloy. La nifia siguid
con su postoperatorio muy tormentoso, noe pudiendo alimentarse por via
oral, solamente por veneclisis. Finalmente fallecid ¢l 22 de Diclembre de 1959.
La eausa de =g muerte fue una superinfeceidn, no controlada por los anti-
bidticos.

El informe anatomo-patoldgico (por la Dra. Clara Trujillo) de la pieza
operatoria fue: Teratoma benigno. (Ver fig. 6).

Fiz. 8 (Caso N+ 1), M. N. R—Pieza operatoria, abierta.
Marcado con una flecha hay un tejido d3co.

Comentario—Lo interesante de este caso ¢s la localizacidn del toratoma
retroperitoneal, presacro. Dicha tumoracidn comprimia ol recto ¥ dificul-
taba la defecacidn de la nifin ¥ ademds rechazaba hacia adelante la vejiga
v comprimia la uretra, impidiendo gque la nifia pudiera orinar espontinea:
mente. En el acte quirtrgico no fue posible extirpar toda la tumoraecién
quistica por via abdominal ¥ fue necesarlo utilizar también la via perineal,
para poder resecarla en su totalldad.

Caso No. 2-—L. M. A, de 46 dias de nacido, raza blanea, sexo masculing,
que ingresd en el Hospital Naclonal Infantil “Angel A. Aballi®, em Fe-
hrern 17 de 19640,
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Su motivo de ingreso fue: posible estenosis del sigmoldes. En la his
toria de =u enfermedad, nos refirid el padre gque desde que el nifio tenia
15 dias de nacido. empezd a tener vamitoz postprandiales ¥ le empezraron @
notar una pequefin umoracién en el flanco izquierde del abdomen. La tu-
moracién fue aumentando progresivamente de tamafio con el tiempo. Nos
vefirid también la abuela que el nifio nunca habia defecado espontdineamente,
siendo necesario ponerle enemas ¥ supositories. Las deposiciones eran duras,
escibalos, ¥ en el momento de defecar se le notaba la tumoracidn en el
abhdomen. Pocos dias antes de su ingreso fue visto por un médico particular,
nue le hizo unas placas radiogriaficas v lo remitid a nuestro Hospital, con el
diagndstico de una posible estenoziz del sigmoide.

En loz antecedentes patoldgicos personales, encontramoes que ¢l nifio fue
un premature de 7 meses ¥y que pesd cineo libraz al nacer. Padecidéd de vo-
mitos frecuentes dezde loz 15 dias de nacido.

En los antecedentes patoldgicos familiares, la madre padecia de asma.
Fue su primer embarazo ¥ primer hijo.

Al examen [izico ¢l nifio tenia un estado general maloe, pesando 715 libras
(46 dias de nacido). Hamande inmediatamente la atencidn un abdomen muy
distendido, con circulacidn colateral supra e infradiafragmitica; a la pal-
pacion daba la sensacidn de tener liguido intra-abdominal; a la percusidén
habia matidez en los 2/8 inferfores del ahdomen, sdlo habia sonoridad en la
parte superior del abdomen. A la palpacidn profunda del abdomen, daba la
impresion de existiv un tumor eentral, bajo, en la regién del hipogastrio.
Exiztia un edema marcado en miembro inferior derecho. El resto del examen
fisico era negativo.

Al nifio se le hizo una placa simple de abdomen (ver figs. 7 ¥ §) el dia
de su ingreso, cncontrindose lags asas intestinales rechazadas hacia arriba
¥ haeia loz lados ¥ una densidad redondeada, que ocupaba la mitad inferior
del abdomen en su casi totalidad; dentro de dicha densidad y hacia el lado
derecho, se observd una pequefia caleificacidn. Ese mismo dia se le hizo
una puncidn abdominal, en hipogastrio, extrayvéndoze 160 c.c. de liguido de
aspecto serofibrinoso, que =¢ mandd a analizar. El liguido era Rivalta ne-
zative, tenia algunos hematiez ¥ escasas oélulas endoteliales,

En la palpacidn, despudés de la puncidn abdominal, se siguié encontrando
la tumoracidn redondeada, central, en hipogastrio, Nos refirferon gque «l
nifio orinaba espontineamente.

En los exdmenes complementarios que se le hicieron, ¢l hemograma fue
el siguiente: 2.900,000 hematies, con 7 Gms. de hemoglobina. 11,000 leuco-
citoz, 6% polisegmentadoz, 1 eosindfilo, 27 linfoclitos, 3 monocitoz. Orina:
novmal, Ervitrosedimentacidn: 356 mm. a la 1* hora. Serologia: negativa.
Glicemia: 76 mg. Urea: 30 mg. Colesterol: 150 mg. Protefnas totalea:
620 gpm, Serina: 4.70 2. Globulina: 1.50 gm. Hanger: negativo. Timol:
2.6 unidades, Reserva alealina: 50 vol. Examen de heces fecales: negativo.

Al dia siguiente de #u ingreso, se le hize un examen de tractus digestiveo
con bario por ingestion (ver figs, % ¥ 10) obzervéindose el rechazamiento

—613—



Fies. T v § (Caso N¢ 2), L. M. A.—Placas simple de abdomen, en posicién A-P ¥ lateral.

Se observan las asas intestinales rechazadas hacla arriba; densidad redondeada que

acupa la mitad inferfor de abdomen: dentro de dicha densidad y hacla 1a derecha, se
observa pequefia caleificacion.

Frog, 9 v 10 (Case Nv 2), I.. M. A.—Placas de¢ tractus intestinal con barie por ingestidn.
Posiclién A-P v lateral. Rechazamicento de nsas intestinales hacia arriba; sombra redon-
deada, densa, en hipogastrio: pequefin caleificacidn en lado derecho de abdomen.
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de las asag intestinales hacia arriba ¥ la sembra redondeada, densza, en
hipogastrio, a={ como una pequefia caleificacidn en el lado derecho del
ahdomen.

A laz 48 horaz de ingresado, como ¢l nifio orinaba muy poco, se le pasd
unia sonda uretral eliminando 75 cc. de orina. Se le hize una segunds
puncidin abdominal ¥ se extrajeron unos 10 c.c. de un lguido, que tenia
un azpecto muy semejante al obtenido en la primera puneidn. B¢ mandd o
analizar ¥ el informe del Laboratorio fue igual al anterior,

Fic. 11 (Caso Nv 2), L. M. A—Corte histo-

légico de la pleza. Imagen a pequefio au-

mento, donde se ven tejidos representativos
del ectodermo. mesodermeo ¥y endodermo.

En estas condiciones se plantearon, comeo diagndstico provisional, un
tumor de Wilms (embrioma del rifidn), ¢ un neuroblastoma simpdtico, ya
que catos dos, son los tumores ahdominales més frecuentes en la infanein.
Se pensd tambidn en un hipernefroma (earcinoma de ¢élula renal) raro en el
nifie ¥ por ditimo en un teratoma retroperitoneal.

Dado ¢l mal estado general del nifio, no s hicieron mds exploraciones
complementarias ¥ =e decidid hacer la intervencidn quirdrgica. En febrero
3 de 1360, el nifo fue operado por el Dr. Jacobo Albo Maya ¥ se le hizo una
laparotomia paramedia derecha, supra e infraumbilical. Se encontrd una
tumoracion de consistencin guistica, que ocupaba easi todo el abdomen; en
Ia diseceldn de dicha tumoracidn, ésta se leslond v zalid un liguido amari-
llento, que resultd ser orina. Se suturd pues la lesion oen la vejlga, despudés
de vaciarla. Detrds de lan tumoracidn vesieal se eneontrd una tumoracion,
retroperitoneal. redondeada, de consistencia blanda, de unoz 15 ems. de did-
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melro, que comprimin la aortaz, la vena cava inferior ¥ la vena porta. Con
dificultad se¢ pudo disecar dicha tumoracidén y extirpar completamente, Se
peritonizd todo lo mejor posible la regidn ¥ se cervd Ja herida por planes.
S deld una sonda uretral permanente. El nifio tolerd la operacidn bastante
blen. Tuve un postoperatorio muy tormentoso. La noche de la operacidén
rtuve vomitos biliosos. A las 24 horas climinaba orina normalmente por la
sonda, sin embargo ¢l vientre estaba alge distendido, duro ¥ silente. A partir
de entonces el nifio se fue agravando, orinande muy poco por la sonda
uretral, de 50 a 75 c.o. cada 24 horas, defecd poca cantidad, pastosa ¥y ama-
rilla. El vientre siguld distendido, falleciendo a la semana de su operacidn.
en Febrero 10 de 1960,

El rveporte anatomopatolégice de la lesidn fue: teratomn benlgno {ver
figs. 11 ¥ 12).

FiG. 12 {Caao N* 2}, L. M. A—Corte histo-

loEice de la pleza, & pequeno aumento. Ob-

sérvense ronas gquisticas, alternando con
partes sdlidas,

Comenturios.——Lo Interesante de este caso oz como ¢l nifieo Iue ingresado
por una posible estenosiz del sigmeoide, slendo sus zintomas principales, v
mitoz, tumoracion abdominal ¥ constipacidén. En el examen figico, casl se-
gure que la tumoracién gue se palpaba en ¢l hipogasirio era wna vejlga enor-
memente distendida v en la puncidén abdominal, gue se hize en dos ocasiones
lo que ¢ obtuve fue orina. En el acto guirdrgico se abrid la vejiga ¥y después
de vaciada ésta, s¢ comprobdé que detrdz de ella existia un teratoma retro-
peritoneal. Poziblemente ln constipacidn del nifio se debid a la compresidn
por delante. de une vejiga distendida ¥ por detedas. el tevnloma rétrope-
vitoneal.
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En la autopsia que e le hizo al nifio cuando fallectd, el tamafio de la
vejiga ya estaba normal, pequefia, ¥ no fue posible encontrar la sutura que
cn ella se hizo.

RESUMERN

Se hace una revisién del tema “*Teratoma retroperitoneal en ol
nifio”’, estudiando su naturaleza e histogenesis, patologia, frecuencia,
sintomas, diagndstico ¥ tratamiento.

Se presentan dos casos intervesantes, estudiados en ¢l Hospital
Nucional Infantil ““Angel A. Aballi”’. Uno de ellos de loealizaeidn
presacra, dande como sintomas prineipales, el no poder orinar ¥ di-
fieultad para defecar. El otro tuve como sintomas principales, vé.
mitos ¥ dificultad en la defeeaecion, cneontrindose también una gran
distensién de vejiga.

Ambos ecasos fueron tratados quirdroieamente, resceindose com-
pletamente la tumoracidn quistiea vetroperitonezl. El reporte ana-
tomo-patolégico de los dos easos fue: Teraloma benigno.

SUMMARY

We revised the subject *“Retroperitoneal teratoma in children
studying its nature and histogenesis, pathology, frequeney, svmptoms,
diagnosis and treatment.

We present two interesting ecases, that were studied at the Na-
tional Children’s Hospital ““Angel A, Aballi”’. One of them was
located in the pre-sacrum and gave as main symptoms, difficulty to
urinate and to defecation. The other one had as main symptoms,
vomitus and diffieulty to defecation, having alse a great distention
of the bladder.

Both cases were treated surgically, completely vemoving the
retroperitoneal eystic tumor. The pathologie veport in both eases
was: benign teratoma.
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