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PALABRAS CLAVE Resumen El teratoma sacrococcigeo es el tumor mas comUn en recién nacidos, con incidencia
Teratoma; reportada de uno por cada 40.000 nacidos vivos, habitualmente en fetos del sexo femenino, su
Region sacrococcigea; mortalidad va del 15 al 35%, condicionada por el tamano de la lesion, la extension y el subtipo
Diagnostico prenatal histologico.

ultrasonografico Se presenta un caso de teratoma sacrococcigeo diagnosticado en forma prenatal. En la region

sacra se observo una imagen redondeada de bordes regulares, definidos, heterogénea, de
8,8 x 6,9 x 8,4cm, con un volumen de 266 cc. El beneficio mas importante es la prevencion
de distocias, por cesarea.

© 2019 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Teratoma;

Sacrococcygeal Abstract Sacrococcygeal teratoma is the most common tumour found in newborns, with a
region; reported incidence of one per 40,000 live births. It usually appears in female foetuses, with a
Prenatal ultra- mortality ranging from 15 to 35%, depending on the size of the lesion, extension, and histological
sound diagnosis subtype.

The case is presented of a sacrococcygeal teratoma found in the prenatal diagnosis. It was
observed in the sacral region as a rounded image with regular, defined, heterogeneous borders
of 8.8 x 6.9 x 8.4cm, with a volume of 266 cc. The most important action is the prevention of
dystocia either by elective or emergency caesarean section.
© 2019 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
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Introduccion

El teratoma sacrococcigeo es una neoplasia compuesta de
tejidos de cualquiera de las 3 capas germinales que surge
en la regién sacrococcigea'?.

El diagnostico prenatal retrospectivo se realizd por pri-
mera vez a mediados de la década de 1970, el primer
diagndstico prenatal prospectivo fue informado por Horger y
McCarter en 1979, quienes describieron un tumor complejo
de 13cm en el extremo caudal del feto, con areas quisticas
y ecos internos, asociado a polihidramnios®.

La mayoria de los teratomas diagnosticados prenatal-
mente estan muy vascularizados, por lo tanto, se demuestra
facilmente con el uso del Doppler color. Se ha observado con
polihidramnios, hepatomegalia, placentomegalia e hidrope-
sia no inmune®.

En gran proporcion son histolégicamente benignos. La
incidencia de los elementos malignos presentes varia entre
7y 30%°.

Caso clinico

Mujer de 29 anos, primigesta, sin antecedentes de importan-
cia. El embarazo fue normoevolutivo aparentemente hasta
la semana 33. Se realizd una ultrasonografia que revelo
un feto Unico vivo de 1,963g, percentil de crecimiento
23, columna maxima de 7,3cm. En cuya region sacra se
observo una imagen redondeada de bordes regulares, defi-
nidos, heterogénea, de 8,8 x 6,9 x 8,4cm, con un volumen
de 266 cc (fig. 1). La resonancia magnética evidencio la pre-
sencia de una lesion heterogénea de 11,4 x 8,3 x 7,5cm, con
zonas quisticas septadas y porcion solida en sitio anatomico
de la region sacrococcigea con extension presacra y hacia
la cara posterior del tercio superior del muslo; la piel que
rodea esta imagen se encuentra integra (fig. 2).

Por los hallazgos se diagnosticé teratoma sacrococci-
geo. Se comento con el Servicio de Cirugia Pediatrica para
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Figura 1
266 cc.

Figura2 Resonancia magnetic: lesion heterogénea con zonas
quisticas, septadas y porcion solida en sitio anatomico de la
region sacrococcigea con extension presacra.

la posibilidad de tratamiento al nacimiento; se programé
para cesarea por desencadenar trabajo de parto de manera
espontanea en la semana 36 para disminuir el riesgo de
distocia. Dio a luz una nifa con un peso de 3,190¢g, talla
48 cm, Apgar 8/9, Capurro 38 semanas, perimetro cefalico
32cm, perimetro toracico 31,5cm, perimetro abdominal
29,5cm, pie 7,5cm, Silverman-Anderson de 0; en la explo-
racion fisica se observé tumor en la region sacrococcigea
de 15 x 8,5 x 6 cm, de bordes irregulares bien delimitados,
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Ultrasonido bidimensional que evidencia las dimensiones maximas de la imagen de 8,8 x 6,9 x 8,4cm con volumen de
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Figura 3
adiposo y cartilago, asi como presencia de tejido glandular.

extremidades inferiores simétricas sin limitacion para los
movimientos, con tono y sensibilidad conservados, llenado
capilar inmediato, imposibilidad para realizar maniobras de
Barlow y Ortolani.

Al segundo dia de vida se realizd reseccion quirlrgica
de la lesién que no compromete estructuras pélvicas; por
su extension se clasificd en tipo 1. El examen histopatolo-
gico reveld un tumor de 16 x 8 x 6 cm, con peso de 300g, de
forma ovoide con bordes irregulares cubierto parcialmente
de piel; en su interior se identifico zona quistica de 5 x 4cm
y multiples zonas blanquecinas de consistencia cartilagi-
nosa, que al analisis microscopico evidencia tejido maduro
de retina, tejido nervioso periférico, tejido adiposo y carti-
lago, asi como la presencia de tejido glandular, en relacion
con teratoma de elementos maduros (fig. 3). Se egresoé a los
15 dias de vida posnatal sin complicaciones aparentes.

Discusioén

La presentacion clinica mas frecuente es entre las 22 y las
34 semanas de gestacion con Utero mayor para la edad ges-
tacional, secundaria a hidrops y/o polihidramnios; estos 2
ultimos, asociados a muerte fetal hasta en un 52%°.

El crecimiento es impredecible; las lesiones alta-
mente vasculares son mas propensas a experimentar un
crecimiento acelerado y asociarse al desarrollo de placen-
tomegalia e hidrops®.

El diagndstico de este tipo de tumores se realiza de
forma prenatal por medio de ultrasonografia tridimensional,

Cortes histoldgicos de la tumoracion en los que se evidencia tejido maduro de retina, tejido nervioso periférico, tejido

valorando el tamafo de la lesion, asi como su extension.
La resonancia magnética proporciona informacion adicio-
nal sobre relaciones anatémicas; es Util en el diagnostico
diferencial con mielomeningocele y otras entidades raras
como neuroblastomas, gliomas, hemangiomas, neurofibro-
mas, cordomas, leiomiomas, lipomas y melanomas, entre
otros®.

La incidencia de anomalias coexistentes es del 11 al
38%, involucrando principalmente a los sistemas nervioso,
cardiaco, gastrointestinal, genitourinario y musculoesque-
lético. La aneuploidia no se ha informado en el teratoma
sacrococcigeo y no se recomienda la amniocentesis de rutina
para el analisis del cariotipo a menos que exista eviden-
cia de anomalias multiples, edad materna avanzada o se
contemple cirugia fetal®’.

Los teratomas sacrococcigeos familiares son mas a
menudo del tipo 4 y pueden pasarse por alto facilmente;
tienen una presentacion 1:1 para masculinos y femeninos
en comparacion con la proporcion de 1:3 en casos no fami-
liares. Existen casos raros de anormalidades cromosomicas,
incluida la trisomia 10q, mosaicos de la trisomia del brazo
largo del cromosoma 1 y traslocacion de novo entre el cro-
mosoma 2 y 78.

Para el feto con teratoma sacrococcigeo grande asociado
con hidrops o placentomegalia, la reseccion intraute-
rina es una opcion viable. Dentro de las complicaciones
experimentadas secundarias al procedimiento se encuentra
la embolia de liquido amni6tico®°.

La via de nacimiento esta determinada por el tamano
del tumor. El parto vaginal puede ser posible en tumores de
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tamano pequeno, sin embargo, se han reportado casos de
rotura intraparto y muerte fetal, por lo que se recomienda
la cesarea para evitar hemorragia o distocia inducida por
trauma, especialmente en tumores grandes (> 5-10cm)°.

El tratamiento posnatal es la reseccion de la porcion
exofitica y el objetivo de este es hacer desapare-
cer el estado de hiperdinamia. La angiografia y la
embolizacion preoperatoria, asi como la ablacion por radio-
frecuencia, se han utilizado con éxito como tratamiento
coadyuvante’.

La clasificacion posquirdrgica en 4 tipos propuesta por la
Academia Americana de Pediatria se basa en la descripcion
del tumor de acuerdo con su extension: 1) predominan-
temente externo con un minimo componente presacro; 2)
externo pero con componente presacro o intrapélvico impor-
tante; 3) visible externamente, pero la masa principal es
pélvica, que se extiende de forma intraabdominal, y 4) ente-
ramente presacro, sin presentacion externa o extension pél-
vica significativa, posee un papel importante en el pronos-
tico al conjugarse con el resto de las condiciones del tumor®.

Cerca del 80% de estos tumores son tipo 1 o 2; pue-
den adquirir proporciones variables y contener grandes
cantidades de flujos que privan de sangre al feto en des-
arrollo. Conforme el tumor se encuentra mas vascularizado
se genera un estado de hiperdinamia fetal que incrementa
el retorno venoso y el gasto cardiaco, con sus consecuentes
efectos secundarios'®.

El resultado a largo plazo en recién nacidos con teratoma
sacrococcigeo es generalmente excelente. Cuando el diag-
nostico se realiza antes de los 2 meses anteriores al parto y
la escision se lleva a cabo antes de los 4 meses de edad; el
potencial maligno es solo de 5 al 10%. El riesgo de malignidad
aumenta a un 50-90% si el diagnostico se retrasa después de
los 4 meses de edad posnatal’'°.

Los tumores quisticos tienen un mejor pronoéstico, muy
probablemente por la menor incidencia de hemorragia
tumoral. La escision rapida es esencial en la prevencion de
recurrencia; requiriendo vigilancia estrecha y monitoreo de
niveles séricos de alfa-fetoproteina®.

Aunque la principal causa de muerte neonatal es la inva-
sion maligna del tumor, las complicaciones de la prematurez
o la hemorragia tumoral exanguinante en el momento del
parto también contribuyen a la morbilidad neonatal. La
mortalidad prenatal se debe a complicaciones propias del

tumor, como alteraciones de la presentacion o distocia,
rotura del tumor y hemorragia durante el parto o espon-
tanea intrauterina, conduciendo a anemia fetal significativa
o muerte'®.
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