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Se presenta una observacion excepcional, de terato-
ma asociado a un onfalocele; fue operado en las prime-
ras horas de vida con buenos resultados. Se trataba de
un onfalocele mediano, con una tumoraciéon adherida
alileony préxima a la emergencia del cordon umbilical.
La anatomia patolégica demostrd diversos tejidos,
diagnosticandose como teratoma maduro. Se hacen
consideraciones sobre la frecuencia del onfalocele y
las malformaciones asociadas que puede presentar,
sobre todo las cardiacas y digestivas.

Se sefala la baja incidencia de los teratomas y sus
localizaciones mas frecuentes, con 50% a nivel sacro-
coccigeo.

Se destaca la importancia de la reseccién precoz del
teratoma por su probable malignizacion.
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SUMMARY: Teratoma associated with
omphalocele.

Authors present an exceptional case of teratoma as-
soclated with omphalocele; the patient was operated
on when only a few hours old with good results. The ca-
se was that of a median omphalocele, with a tumour
adhered to lleum, near the emergence of the umbilical
cord. The anatomopathology showed several tissues,
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and a mature teratoma was diagnosed. Authors make
considerations about the frequency of omphalocele
and the malformations that can be associated with it,
mainly cardiac and digestive. They point out the low in-
cldence of teratoma and Its most common location
(50% at sacrococcygeal level). Authors also emphasize
the importance of early resection of teratomas because
of the probability of their becoming mallgnant.

RESUME: Tératome associé a omphalocele.

Les auteurs présentent une observation exception-
nelle: il s’aglt d’'un tératome associé a un omphalocéle
qui a été opéré au cours des prémiéres heures de vie
avec de bons résultats. C’était un omphalocéle moyen,
avec une tumeur adhérée a l'ileum et prochaine a
I’émergence du cordon ombllicale. L’anatomie patholo-
gique a montré I'existance de divers tissus arrivant
donc au diagnostic de tératome mar.

Les auteurs dIscutent sur la fréquence de 'omphalo-
céle et les malformations associées, surtout les cardia-
ques et digestives.

lls soulignent la basse incidence des tératomes et
ses localisations les plus fréquentes, avec 50% au ni-
veau sacro-coccygien.

lls soulignent I'importance de la résection précoce
du tératome, tenant compte de sa probable malignisa-
tion.

INTRODUCCION

El onialocele es la hernia de las visceras abdo-
minales en la base del cordon umbilical, dichas
visceras aparecen cubiertas por un saco perito-
neoamniético o sus restos. Es una urgencia
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quirurgica del recién nacido, la sobrevida del nifio
depende de su correcto tratamiento desde el na-
cimiento®.

El caso que presentamos, fue operado en las
primeras horas de vida, esto permitio la resec-
cion de un teratoma asociado al mismo, hecho
excepcional que motiva la presentacion del caso.

CASUISTICA

R.N., S.F., Peso: 2.700 gr. Parto a término, vaginal, presenta-
cién cefélica. APGAR 9-10.

Se consulta a cirujano pediatra por tumefaccién en regién
umbilical, con los caracteres de un onfalocele. No presenté
vémitos; tuvo una deposicion de meconio normal.

Examen: Buen estado general, no S.F.R. Abdomen: Onfaloce-
le de unos 6 cm de diametro, anillo de menor dimensioén, la
membrana amniética se encuentra indemne, transparentando-
se asas delgadas, no se visualiza el higado como contenido del
onfalocele. Proximo a la emergencia del cordén, se palpa una
tumefaccion firme de 3 cm de didmetro, irregular.

Como tratamiento médico, se colocé venoclisis, una sonda
nasogastrica y se dispusieron compresas estériles, hUmedas,
sobre la malformacion.

La radiografia de abdomen y térax no evidencié otras ano-
malias.

OPERACION: A las 8 horas de nacida. Apertura de la
membrana amniética hasta el borde del recto y su aponeurosis,
prolongando algo la incisién abdominal hacia arriba y abajo. La
exploracion abdominal demuestra como hecho a destacar, una
formacién canalicular alargada en el borde antemesentérico
del ileon; en el extremo distal termina en una formacién redon-
deada, sélida, de unos 3 cm. Se logra separar del intestino y se
reseca en conjunto con la membrana amnidtica y el cordén.

Cierre del defecto parietal por planos.

Posoperatorio: La nifia es internada en un centro de trata-
miento especializado. Alta en buenas condiciones.

ANAT. PATOL.: Superficie de seccion: Areas cribosas, azula-
das otras, elasticas, con zonas calcificadas. Micro: Tumor lobu-
lado, circunscripto, constituido por estructura tisular polimor-
fa, con tejido angioformador, con capilares de luz estrecha, e
incluso yemas vasculares, tejido cartilaginoso hialino, areas de
osificacion encondral en el tejido cartilaginoso, focos de tejido
6seo, disperso. No se ven caracteres citoarquitecturales de
malignidad. Se trata de un teratoma maduro.

DISCUSION

El onfalocele presenta una relativa baja fre-
cuencia®, que va desde 1 caso cada 2.500 a 10
mil nacidos vivos® 7.8 1113, 16,17 " astas cifras to-
man en conjunto esta afeccion y la gastroquisis;
ésta ultima representa las cifras de menor fre-
cuencia.

Las malformaciones asociadas(!34.6.10,12,14,16,17)
se ven sobre todo en el onfalocele, con cifras de
50 a75%, con alto porcentaje de malformaciones
cardiacas, las malformaciones digestivas son
menos frecuentes, salvo la malrotacion que es
habitual. En la gastroquisis el porcentaje de mal-

l. LIZASO

formaciones es del 20%, siendo predominante-
mente digestivas.

Por otro lado, los teratomas, tumores germina-
les poco frecuentes, se manifiestan predominan-
temente en la etapa neonatal® 12.15.18 | g |ocaliza-
cion sacrococcigea, la mas frecuente, constituye
mas del 50%, se ve en 1 cada 40.000 nacidos®.
Le siguen en frecuencia, la gonadal y la retroperi-
toneal; menos frecuentes aun, son la mediastinal
y la cerebral, son excepcionales otras localizacio-
nes, en general en la linea media; a ellas se refie-
ren casos aislados, entre los que se menciona la
localizacion en el corddén umbilical.

Importa destacar que la reseccion quirlrgica
debe ser precoz, pues después de los 2-3 meses
de vida, aumenta notoriamente la posibilidad de
transformacion maligna®. El caso que presenta-
mos fue tratado quirdrgicamente en las primeras
horas de vida, con resolucién definitiva de ambas
afecciones, con buena evolucion.

No hemos encontrado en la bibliografia nacio-
nal ni en la extranjera consultada, ningin caso si-
milar al nuestro.
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COMENTARIOS

Dr. O. GIL SOLARES: Quiero hacer una pregunta: ¢Por qué ese
nifo no se operd acto seguido a la comprobacién de esa pato-
logia? ¢A las 8 horas lo hicieron?
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Dra. I. LIZASO (cierra la discusion):

Agradezco los comentarios. Queria relacionar justamente
los comentarios del Dr. Valls con la pregunta del Dr. Gil. Si el
onfalocele hubiera estado roto, o en el caso de la gastroquisis,
en que practicamente esta eviscerado el intestino, eso exige
una mayor urgencia para trasladarlo a sala de operaciones.

En este caso el onfalocele tenia la membrana integra y dio
perfectamente tiempo a los traslados, la preparaciéon preopera-
toria como dijo el Dr. Chavarriay tomarse esas horas que son a
favor del nifio.

No es imprescindible que del parto pase a la operacion, es
mas quizads sea mejor esperar estas pocas horas de ajuste y
equilibrio del recién nacido. Nada mds, muchas gracias.
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