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Resumen

El teratoma sacrococcigeo es el tumor mas comun en los recién nacidos, con predominio en el sexo femenino. Se presenta el manejo de un neonato

de 5 dias de vida
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Abstract

Sacrococcygeal Teratoma. Case Report.

Sacrococcygeal teratoma is the most common tumor in newborn, predominantly in female sex. A case of a 5 day old newborn is presented.
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Introduccion

Paciente masculino de 1 dia de vida, nacido en Ixcan,
Quiché. Producto de 5ta gesta. Embarazo con con-
trol prenatal por comadrona, sin complicaciones o
infecciones durante el mismo, USG prenatal normal.
Nace por parto eutdécico simple atendido por coma-
drona en casa de madre, al nacimiento se le calculan
36 semanas segun clasificacion de Capurro, pesé 3.9
kg y midié 47cm, APGAR 8-9 y se evidencia “masa
gigante glutea”. Una hora después de nacido presen-
ta distrés respiratorio por lo que es referido a Cen-
tro de Atencidn Integral Materno Infantil de Quiché
para estudios y tratamiento. Desde donde le envian
a este centro asistencial para tratamiento especiali-
zado por teratoma sacrococcigeo y sepsis neonatal.

A su ingreso a emergencia presenta frecuencia car-
diaca 135 x minuto, frecuencia respiratoria 40 x mi-
nuto, temperatura corporal de 36.7°C, saturacion de
oxigeno 95%, peso. 2.52kg, talla 47cm. Activo, aler-
ta, normocéfalo, fontanelas normotensas, pupilas

isocoricas fotorreactivas. Oidos bien implantados,
mucosas secas, cuello mavil simétrico. Térax expan-
sible simétrico con buena entrada de aire bilateral,
no ruidos patoldgicos, con buen esfuerzo respirato-
rio. Corazdn ritmico, sincrénico con pulso, soplo con-
tinuo en maquinaria grado IlI/VI. Abdomen semiglo-
boso, blando, depresible, ruidos gastrointestinales
presentes, no visceromegalia. Genitales externos
masculinos de aspecto sano, testiculos descendidos,
con masa sacrococcigea de 12 x 15 cm con bordes
irregulares, consistencia sélida, tensa, piel brillante,
coloracion violacea, circulacién colateral abundante,
con pérdida de la continuidad a piel en regidn infe-
rior y posterior y area de necrosis en regién inferior.
Ano en parte anterior de teratoma con manchado
de meconio. Teratoma sumamente doloroso a la pal-
pacién. Extremidades simétricas moviles sin lesidn,
llenado capilar menores a 2 seg. (Ver Figura 1)

A suingreso re realizan laboratorios de hematologia,
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Figura 1. A-B: Paciente con teratoma sacrococcigeo a su ingreso a la emergencia

guimica sanguinea, tiempos de coagulacidn y gases
arteriales, Radiografias de Térax y Abdomen. (Ver Fi-
gura 2)

Ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos de Neona-
tos con impresidn clinica de: a) Masa Sacrococcigea.
b) Sospecha de Sepsis. c) Acidosis Metabdlica.

Su manejo inicial es ayuno, con Solucién dextrosada
10% en bomba de infusién continua 7.4 cc/h, Oxi-
geno en camara cefalica con 02 a 40%, cobertura

antibiética con Ampicilina, Amikacina, y Vitamina
K. Al ser evaluado por cirugia pediatrica, se solicita
un ultrasonido abdominal que reporta: Masa a nivel
pre sacro de forma redondeada de bordes regulares
con leve captacién tras la aplicacién de doppler co-
lor, con multiples quistes en su interior de diferentes
formas y tamafio las cuales no presentan captacién
tras la aplicacién de doppler color. No tiene conti-
nuidad concavidad pélvica hallazgo compatible con
teratoma sacro coccigeo a considerar tipo I. Tipo Alt-
man |, no involucrar cavidad pélvica. (Ver Figura 3)

Figura 2. Radiografia de térax y abdomen de paciente con teratoma sacrococcigeo, donde se evidencia efecto de
masa de teratoma sacrococcigeo, no parece involucrar cavidad pélvica.
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Figura 3. Ultrasonido donde se evidencia teratoma sacrococcigeo,

Paciente en malas condiciones, con uso de aminas
vaso activas (dopamina) por sepsis y falla cardiaca
(persistencia del ducto arterioso y foramen oval per-
sistente en ecocardiograma); con indicacion de tra-
tamiento quirurgico del teratoma sacrococcigeo. Al
5to dia hospitalario se lleva a quiréfano encontran-

do masa multilobulada de componente mixto de
20x 15x 10cm, predominio extra abdominal (Tipo I).
Con necrosis en piel. Ano elongado con recto iden-
tificable y permeable. Se realiza ligadura de arteria
sacra media mds reseccidn de teratoma sacrococci-
geo. (Ver Figura 4-5)

Figura 5. Postoperatorio inmediato
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Figura 6. 7mo dia post operatorio

Paciente continua en NPO hasta al 5to dia post ope-
ratorio en el que se extuba, se omite dopaminay se
inicia alimentacidn en trofismo. Colgajo en V sufre
necrosis, se desbrida. Al 7mo dia post operatorio
presenta infeccién de sitio quirdrgico presentan-
do con dehiscencia de la herida, con elevacion de
glébulos blancos a 26 mil. Se inicié tratamiento con
piperazilina-tazobactam y Vancomicina, se aplican
curaciones de humedo a seco. (Ver Figura 6)

Es dado de alta 1 mes después de la operacién por
buena evoluciéon clinica con curaciones con Duo-
derm®, con seguimiento por cirugia pediatrica y pe-
diatria por consulta externa.

Revision de Literatura

El término teratoma deriva de teratos, monstruo.!
Los teratomas son los tumores mas frecuentes en
el periodo perinatal; estos se originan de células
pluripotenciales derivados de las tres capas germi-
nales del embrién (endodermo, mesodermo y ecto-
dermo) y estd compuesta de una amplia variedad de
tejidos extraios al drgano o sitio anatémico del cual
surgen, los cuales crecen de manera independiente
y desordenada.*?®

El teratoma sacrococcigeo es un tumor ubicado en
la base del céccix, en la porcion anterior del area
sacrococcigea, que puede extenderse al espacio re-
troperitoneal, vejiga, ano y gluteos. Los teratomas
puede aparecer en cualquier localizacién de la linea
media desde el polo cefdlico al caudal, pero su loca-

lizacidn mas frecuente es en el cdccix.' Otras locali-
zaciones menos frecuentes son las regiones nasofa-
ringea, mandibular, mediastinica, retroperitoneal, y
por lo general no contienen componentes malignos.
El teratoma sacrococcigeo se origina a partir de una
acumulacién de células pluripotenciales localizadas
en el nddulo de Hensen. En condiciones normales, a
partir de los 18 dias de la embriogénesis, se localiza
caudalmente en el disco embrionario y, posterior-
mente, estas células sufren migracién y degenera-
cion.'®

De todos los teratomas, el sacrococcigeo es el mas
frecuente, se registra en el 69 % de los casos y se
localiza entre el cdccix y el recto, con extension va-
riable. Tiene una incidencia de 1 por cada 35 000 a
40 000 nacimientos, presenta mas incidencia en el
sexo femenino. Cerca de 80% de los teratomas sa-
crococcigeos son tipos | y Il, con pocas posibilidades
de ocasionar metastasis. El tipo Il es el de mas alta
posibilidad de metastasis y el de peor prondstico. La
incidencia de malignidad es de 10% en el periodo
neonatal versus casi 100% a la edad de tres afios.*®

Clasificacion

Estos se clasifican anatdmicamente, segun el area
que involucran, histolégicamente segun los compo-
nentes que lo conforman, y segin su tamafio.

Anatédmicamente Altman y cols. Lo clasifican en 4
tipos:

e Tipo I: Predominantemente externo, con mini-
mo componente presacro. Es el mas comun vy el
menos maligno.

e Tipo Il: Externo con componente intrapélvico
significativo.
e Tipo lll: Externo con una masa pélvica. Predomi-

nantemente con extension hacia el abdomen.

e Tipo IV: Enteramente presacro, sin presentacion
externa o extensioén pélvica significativa. Es el de
mayor malignidad.*



Segln su tipo histoldgico, los teratomas pueden ser,
segln de que tejido estan conformados:

e Maduros: tejidos bien diferenciados como de
cerebro, piel, huesos.

e Inmaduros: Neuroplia, estructuras de tipo tubo
neural en adicién a componentes maduros. Tie-
nen elevada incidencia de malignidad.

e Mixtos-Teratoma de Componentes Malignos:
tumores malignos de células germinales corio-
cacinoma, germinoma, carcinoma embrionario
tumor de seno endodérmico mezclado con te-
jido maduro e inmaduro de ambos tipos de te-
jidos.*8

Segln el tamafio que presentan los teratomas sa-
crococcigeos, Altman disefid también, una clasifica-
cion: se consideran pequeios de 2 a 5 cm de diame-
tro; moderados, de 5 a 10 cm de didmetro; grandes,
mayor de 10 cm de diametro.*”’

Diagndstico

El diagndstico se realiza principalmente en el control
prenatal, identificado por ultrasonido. Es patogno-
monico la presencia de una masa heterogénea bien
circunscrita, exofitica en el extremo caudal del feto.®

La ecografia permite determinar la consistencia del
tumor, si es quistico, sdlido o mixto, la presencia

de calcificaciones, hemorragias o necrosis tumoral,
ademas de indicar efectos secundarios del tumor en
relacion con el sistema genitourinario, oclusion in-
testinal o dilatacién de las asas intestinales.'?

Las masas de gran tamaio pueden desplazar y dis-
torsionar las estructuras vecinas, como la vejiga y el
recto®’, llegando incluso a producir una compresion
y una obstruccion vesical, una obstruccion ureteral,
una hidronefrosis y una distorsion de los genitales
externos.

Las anomalias asociadas en los fetos afectados de
teratoma sacrococcigeo son mas frecuentes que en
la poblacion general, pero no se asocia a ninguna
anomalia especifica, se pueden encontrar alteracio-
nes musculo esqueléticas, del sistema nervioso cen-
tral, renales, intestinales, cardiacas, etc. Tampoco
se relaciona con alteraciones cromosdmicas.® (Ver
Tabla 1)

El diagndstico diferencial de estas masas se realiza
con el mielomeningocele, lipomas, hemangiomas,
quiste pilonidal, neuroblastoma, sarcoma, cordoma
y quiste epidermoide. Se diferencian por la ubica-
cion: el teratoma esta ubicado entre el coccix y el
ano, los demas estan ubicados detras del sacro. El
teratoma esta recubierto por piel y el mielomenin-
gocele por médula espinal. El sistema nervioso pe-
riférico no esta afectado en el teratoma y en el me-
ningocele sacro si. En el teratoma no se encuentran
alteraciones del sistema nervioso central.’*

Anomalias fetales asociadas a Teratoma sacrococcigeo

Hipoplasia Pulmonar
Atresia o Estenosis Rectal
Displasia Renal
Hidronefrosis

Atresia o estenosis Ureteral
Seno urogenital

Dislocaciéon de cadera

Tabla 1. Anomalias fetales asociadas a Teratoma sacrococcigeo
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Figura 7. Algoritmo de Manejo de Embarazo en Pacientes con Teratoma Sacrococcigeo,

Tratamiento

El principal tratamiento del teratoma sacrococcigeo
es la exéresis del tumor, que puede ser pre o post-
natal, dependiendo del momento del diagndstico y
la condicidn del paciente. El tratamiento quirurgico
prenatal estd indicado en: polihidramnios, placen-
tomegalia, hidrops fetal y cuando la fisiopatologia
pueda revertirse. Las complicaciones mas frecuen-
tes de la cirugia in Utero son: rotura espontdnea de
membranas y parto pretérmino. La alternativa a la
cirugia fetal es la técnica de ablacién percutanea con
radiofrecuencia, termo coagulacidon o ablacién con
l[aser, utilizada para destruir el soporte vascular tu-
moral. Y luego al nacimiento se lleva a una reseccion
del teratoma.®

Si el paciente no presenta complicaciones prena-
tales, no estd indicada la cirugia intrauterina; y se
deben realizar ecografias seriadas, durante el emba-
razo una vez diagnosticado el teratoma aproximada-
mente cada 1-3 semanas, para evaluar las caracteris-
ticas del tumor, su tamafio y crecimiento, asi como
para detectar la aparicion de complicaciones, como
signos de sobrecarga cardiaca, y otras alteraciones
asociadas, como efectos compresivos, etc., y decidir
si amerita tratamiento quirdrgico in Utero si el feto
aun no estuviera maduro; o si es mayor de 28 sema-
nas se puede valorar resolucién del embarazo.

Via de resolucion del embarazo

Cuando el tamafio del tumor es superior a 5 cm el
nacimiento debe ocurrir por cesdrea electiva, para
prevenir la distocia y la rotura del tumor; algunos au-
tores sugieren que cuando es menor de 5 cm podrd

realizarse trabajo de parto. En caso de diagndstico
de polihidramnios lo indicado es la cesarea, inde-
pendientemente del tamaio del tumor. Si hay signos
de insuficiencia cardiaca y el feto aun es inmaduro
puede optarse por la radio ablacién o la cirugia fe-
tal.™® (Ver Figura 7)

Tratamiento Postnatal

Robert Gross propuso en 1951 la reseccidn de estos
tumores por via perineal y destacd la importancia
de la coccigectomia para disminuir las recurrencias.
La escision del cdccix es indispensable en todos los
casos, pues el no extirparlo resulta en 30-40% en re-
currencia, con mayor posibilidad de malignizacion.®

La técnica para la reseccidon del tumor sacrococci-
geo; puede ser segun el abordaje utilizado:

e Abdomino-Sacro: Laparotomia/ Laparoscopia +
Exéresis tumoral con incisién V invertida

e Sacra: Exéresis tumoral con incisiéon V inverti-
da

El paciente con tumor sacrococcigeo gigante es
manejado por via abdominosacra, con desvascu-
larizacidn inicial del teratoma, realizada ligando las
arterias iliaca interna y sacra media. La escision del
tumor es realizada inmediatamente después de la
de vascularizacion por via abdominal.*”

Exéresis: Se realiza un abordaje sagital posterior que
involucra, piel, tejido celular subcutdneo, musculo
gluteo mayor en forma de V invertida, trasversa, que
va desde la parte inferior del sacro hasta las proxi-



midades del ano en forma bilateral, con 2 bandas
adhesivas colocadas en cada gluteo para exponer el
area sacrococcigea y empaquetar el ano para reali-
zar una cuidadosa diseccién de la capsula tumoral,
con la finalidad de preservar las fibras del musculo
elevador externo del ano, impidiendo eventual in-
continencia fecal; luego se realiza identificacion de
la suplencia vascular, se exponer el area sacrococci-
gea, se realiza coccigectomia en forma subperidsti-
ca. Se reseca el tumor y la piel excedente, se sutura
el esfinter anal a la fascia presacra; y se coloca dre-
naje, se cierra piel .®

Las pacientes con teratoma sacrococcigeo maligno
requieren tratamiento combinado de cirugia y qui-
mioterapia (cisplatino, bleomicina y vinblastina, o
cisplatino, etopdsido y bleomicina). También se ha
utilizado el esquema vincristina, actinomicina D y
ciclofosfamida. Cuando se combina cirugia con qui-
mioterapia el limite de supervivencia a cinco afios es
de 60-90%.2

Recurrencia

Se han reportado tasas de recidiva de alrededor de
4%, y son mas frecuentes en los tipos inmaduros.
Las recidivas deben considerarse comportamien-
tos malignos sumados a la inmadurez del tumor y
a las concentraciones elevadas de alfafetoproteina.
En tales casos la reintervencion quirlirgica debe ser
temprana, ademas del tratamiento quimioterapi-
co. La recurrencia maligna se trata con re-escisién,
quimioterapia y radioterapia, con un porcentaje de
supervivencia de 40%. El riesgo de transformacién
maligna es de 5% en los casos con reseccion incom-
pleta o inadecuada.?

Prondstico

A pesar de que el 80-90% de los casos son tumores
benignos, éstos se asocian con una elevada mor-
bilidad y mortalidad neonatal, fundamentalmente
debido a los efectos secundarios, que causan en el
paciente. La incidencia de tumores malignos es de
tan solo 10%en los recién nacidos, pero se acerca a
casi 100% a los 3 anos de edad.

El prondstico para los fetos con teratomas sacrococ-
cigeos es peor que para los recién nacidos con este
tumor. Las tasas de supervivencia fetal y neonatal
fueron 53 y 85%, respectivamente, en un estudio de
214 teratomas sacrococcigeos, y cuando se asocia a
hidropesia es de menos del 20%. La deteccion de un
teratoma sacrococcigeo después de las 30 semanas
de gestacion se correlaciona con una tasa de super-
vivencia del feto de 75% en comparacién con una
tasa de supervivencia del 7% para los tumores que
presentan antes de las 30 semanas.®

Los factores prondsticos de la evolucion de los fetos
y recién nacidos con teratomas sacrococcigeos in-
cluyen el tamafio de la tumoracién, la vascularidad,
el rapido crecimiento y la asociacién con hidrope-
sia fetal no inmunitaria, polihidramnios, placento-
megalia, hemorragias de la tumoracidn, metdstasis
generalmente de forma tardia y relacionada con la
agresividad del tumor y su tipo histolégico, asi como,
la experiencia del personal a cargo del paciente, la
tecnologia empleada, la posicidon en que se encuen-
tra el feto dentro del claustro materno, la edad ges-
tacional al momento del diagndstico.*®

Seguimiento

El seguimiento debe continuarse, incluso, tres afios
posteriores porque la mayor parte de las recurren-
cias sucede en ese lapso. Debera efectuarse examen
fisico, estimaciéon de alfafetoproteina en suero vy
diagndstico por imagen para detectar las recurren-
cias.'*®
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