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Teratoma sacrococcigeo:
diagnostico y seguimiento

Sacrococcygeal teratoma:
diagnosis and follow-up

RESUMEN

Se describe un caso de teratoma sacrococcigeo
diagnosticado en la semana 21 en la ecografia de
un estudio morfologico del segundo trimestre. Sus
dimensiones en el momento del diagnoéstico eran
de 38 x 38 x 42 mm de didmetro y no se
acompanaba de otras alteraciones asociadas.
Durante el seguimiento ecografico se constata un
rapido crecimiento de la masa y la aparicion de
otras alteraciones secundarias a los efectos
compresivos y al alto gasto cardiaco que generaba
su vascularizacion, que ocasiond la muerte del feto
en la semana 28 + 2. En ese momento la
tumoracion tenia unos 353 mm de perimetro. Se
extrajo un feto hidropico, masculino, de 2.170 g
por via vaginal tras una induccién del parto.

En este articulo se expone una revision
bibliografica sobre el seguimiento, las
complicaciones y el manejo intrattero de esta
malformacion, haciendo referencia al diagnostico
por imagen, la via del parto y el tratamiento
intraGtero propuesto por distintos autores.
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ABSTRACT

We report a case of sacrococcygeal teratoma
diagnosed in routine morphologic evaluation
using ultrasonography at 21 weeks. At diagnosis,
measurements were 38 x 38 x 42 mm, and there
were no associated alterations. After serial
ultrasound scans, rapid tumoral growth was
found, as well as other alterations induced by
compression of the mass and high vascularity,
ending in fetal death at 28 + 2 weeks. At this
time, tumoral size was 353 mm. Vaginal labor
was provoked, with extraction of a hydropic male
fetus weighing 2170 g.

The present article provides a literature review on
the follow-up, complications and intrauterine
management of these fetal tumors, with reference
to diagnostic imaging, routes of delivery and the
intrauterine treatment proposed by distinct
authors.
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Figuras 1y 2. Ecografia realizada en la semana 21, donde se aprecia una tumoracion lumbosacra de 38 x 38 x 42 mm, de contenido
mixto, contorno bien definido, con componente intrapélvico, que ocupa la fosa iliaca derecha fetal.

INTRODUCCION

Aunque es de aparicion rara, el teratoma sacro-
coccigeo representa la neoplasia mas frecuente en el
feto y el neonato. En la mayoria de los casos se tra-
ta de tumores benignos, pero se relacionan con una
elevada morbilidad y mortalidad neonatal, y son res-
ponsables de un elevado porcentaje de complicacio-
nes obstétricas y neonatales!?,

Hoy en dia, gracias a las técnicas de diagnostico
prenatal, y a la ecografia en particular, la mayoria de
los casos se diagnostican intrattero, y en muchos de
ellos se puede establecer su pronostico. Igualmente,
constituye unas de las indicaciones mas frecuentes
de cirugia fetal en los centros especializados o de ci-
rugia posnatal; el seguimiento y el estudio de la ma-
sa intraGtero es clave para el manejo de estos fetos.

A proposito de este caso clinico, se realiza una
revision sobre el diagnostico, el seguimiento y el
manejo de esta malformacion.

CASO CLINICO

Gestante de 34 afios de edad, sin antecedentes
patologicos de interés, con antecedentes obstétricos
de un aborto espontineo y una cesarea anterior, rea-
lizada en el ano 2003, en que dio a luz un recién
nacido que falleci6 por depresion neonatal y sin-
drome de distrés respiratorio. Fue remitida en su ter-
cera gestacion a la unidad de Diagnodstico Prenatal

del Hospital Universitario Materno Infantil de Cana-
rias en la semana 21. El feto estaba en presentacion
cefalica, con movimientos activos espontaneos y una
biometria acorde con la edad gestacional. La pla-
centa era normoinserta y la cantidad de liquido am-
nidtico era normal. Destacaba la presencia de una
tumoracion lumbosacra de 38 x 38 x 42 mm de dia-
metro, de contorno bien definido, contenido mixto
con predominio solido, localizacion lumbosacra, con
componente intrapélvico que ocupaba la fosa iliaca
derecha fetal. No afectaba a la region genital, y los
genitales externos masculinos eran normales. No ha-
bia relacion con el sistema urogenital ni con la co-
lumna (figs. 1 y 2). El estudio con Doppler color re-
vel6 una densidad vascular moderada y dependiente
de los vasos paravertebrales, sin flujos turbulentos.
El resto del estudio morfoloégico transcurrid dentro
de la normalidad, sin evidencias de alteraciones en
otras estructuras. Asimismo, se completd el estudio
descartando la presencia de signos de sobrecarga
cardiaca o de anemia fetal (indice de pulsatilidad de
ductus venoso dentro de la normalidad, con un va-
lor de 0,56; velocidad maxima de flujo en arteria ce-
rebral media de 24 cm/s, no sugestivo de anemia fe-
tal). Se concluy6 la exploracion con la orientacion
diagnostica de teratoma sacrococcigeo tipo II, de
componente mixto, moderadamente vascularizado,
sin signos de insuficiencia cardiaca.

Se comunico la malformacion diagnosticada a los
progenitores, explicindoles el pronostico desfavora-
ble que conllevaba y planteando posibilidad de una
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Figura 3. Ecografia realizada en la semana 25, donde se observa
el crecimiento de la tumoracion que mide 91 x 97 x 91 mm.

Figura 4. Ecografia realizada en la semana 25, donde se
aprecia una pielectasia bilateral de unos 9 mm.

Figuras 5 y 6. Ecografia realizada en la semana 28, en la que se observa el crecimiento de la tumoracion hasta 112 x 119 mm, asi

como signos de ascitis y vejiga dilatada en un corte transversal abdominopélvico.

interrucion voluntaria del embarazo ante estos ha-
llazgos. Se rechazo dicha posibilidad, por lo que se
decidi6 establecer un seguimiento ecogrifico seriado
con estudio Doppler tanto fetal como de la tumora-
cion.

En la siguiente exploracion ecografica, en la se-
mana 25 + 3, se observd un crecimiento de la tu-
moracion con didmetros de 91 x 97 x 91 mm (fig. 3).
No se observaban signos de sobrecarga cardiaca, y
el Doppler del ductus venoso y la arteria cerebral
media eran normales. Como hallazgo adicional a la
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ecografia anterior, se constatd una pielectasia bilate-
ral de 9 mm y un hidramnios (ILA 28) (fig. 4).

En la semana 28 + 2 se apreciaron multiples alte-
raciones en varios 6rganos y sistemas, destacando fun-
damentalmente la presencia de hidropesia que en-
sombrecia en gran medida el pronodstico. La masa
descrita en las ecografias anteriores habia incrementa-
do de tamano, alcanzado unos 13 cm de didmetro;
presentaba areas anecoicas en su interior sugestivas de
necrosis intratumoral, asi como una vascularizacion
moderada de pequenios vasos de flujo bajo (figs. 5 y
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Figura 7. Semana 28: cardiomegalia a expensas de las
cavidades derechas.

Figura 8. Semana 28: miembros inferiores muy edematizados.
Tambien se observa liquido libre en la cavidad abdominal.

6). En la cabeza se apreciaba un edema pericraneal de
5 mm y un edema en la cara de 3 mm. En el térax
destacaba una cardiomegalia ICT 2/1 en el plano de 4
camaras, con predominio de cavidades derechas (15 y
11 mm de didmetro ventricular derecho e izquierdo,
respectivamente) (fig. 7). El ritmo cardiaco era regular
y estable, con frecuencia normal. Se detectd6 mediante
Doppler color una insuficiencia tricuspidea ligera. El
parénquima pulmonar se encontraba desplazado. En
el abdomen, las asas intestinales se encontraban des-
plazadas anterolateralmente por la masa, y se consta-
td6 una pequena cantidad de ascitis. En el tracto urina-
rio, se observo una dilatacion pielocaliciar bilateral de
13 mm; ambos uréteres estaban dilatados 3-4 mm; la
vejiga urinaria se hallaba bien situada y presentaba
una dilatacion importante (36 mm de didmetro maxi-
mo). Las extremidades inferiores mostraban un gran
edema bilateral, probablemente debido a la compre-
sion de las estructuras vasculares pelvianas (fig. 8). El
estudio Doppler obtuvo un indice de pulsatilidad de
arteria umbilical de 0,87. La cantidad de liquido am-
nidtico era normal. Se concluy6 la exploracion con la
orientacion diagnodstica de teratoma sacrococcigeo,
con signos de insuficiencia cardiaca.

Se repiti6 la ecografia a los 2 dias (semana 28 +
2), donde se puso de manifiesto la presentacion ce-
falica del feto, con ausencia de frecuencia cardiaca y
otros signos de muerte fetal intrattero. El perimetro
de la tumoracion era de 353 mm, bastante superior
al perimetro abdominal, de unos 290 mm.

Tras el diagnostico de muerte fetal intraGtero, se
decidi6 el ingreso de la madre para finalizar la ges-
tacion. Considerando los antecedentes de la gestan-
te, y tras constatar unas condiciones cervicales no del
todo desfavorables (Bishop de 3), se decidi6 la in-
duccion del parto. Se alcanzd una dilatacion com-
pleta en 8 h y se produjo la expulsion de feto en ce-
falica, con salida de la masa descrita sin dificultad.
Microscopicamente, era evidente el edema generali-
zado en toda la anatomia fetal, destacando un des-
plazamiento de los miembros inferiores por la gran
tumoracion, y unos genitales masculinos muy ede-
matizados; la masa media unos 13 cm de diametro,
de componente solido fundamentalmente (figs. 9-12).

DISCUSION

El teratoma sacrococcigeo es la neoplasia congé-
nita mis frecuentemente diagnosticada intrattero,
con una incidencia de 1/40.000 recién nacidos. Se
origina a partir de una acumulacion de células plu-
ripotenciales localizadas en el nédulo de Hensen. En
condiciones normales, a partir de los 18 dias de la
embriogénesis, se localiza caudalmente en el disco
embrionario y, posteriormente, estas células sufren
migracion y degeneracion. En ocasiones, persisten
restos que proliferan llegando a formar estos tumo-
res, que pueden contener tejidos derivados de las
3 capas germinales (endodermo, mesodermo y ecto-

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(4):224-30

227



228

Estévez Sudrez L et al. Teratoma sacrococcigeo: diagnostico y seguimiento

Figura 9. Feto tras el parto vaginal: edemas generalizados en
toda la superficie corporal. Masa beterogénea de gran tamario
que corresponde a un teratoma Sacrococcigeo.

Figura 11. Edemas importantes en los miembros inferiores que
distorsionan los genitales externos.

dermo)*. Puede aparecer en cualquier localizacion
de la linea media desde el polo cefilico al caudal,
pero su localizacion mas frecuente es en el coccix.
En cuanto a su histologia, podemos encontrar cual-
quier tipo de tejido, pero la mas frecuente es la neu-
roglia®. Histologicamente, se clasifican en maduros,
inmaduros y malignos (en un 20% de los casos), pe-
ro no es posible realizar esta distincion mediante
ecografia®’. El 80% de los casos aparece en fetos fe-
meninos®, aunque la incidencia del teratoma malig-
no es semejante en ambos sexos.
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Figura 10. Detalle de la masa, que mide unos 13 cm, con tejido
beterogéneo.

Figura 12. Edema craneal.

Hay una clasificacion propuesta por la American
Association of Pediatrics in Surgery Section en fun-
cion de la extension del tumor. De esta forma, se
distingue entre tipo I (47%) cuando la masa es ex-
terna predominantemente, tipo II si se trata de una
masa externa con un componente interno significa-
tivo (34%), tipo III (9%) si la masa es predominan-
temente interna con un componente externo peque-
fio, y tipo IV si es presacra (10%). El grado de
extension se relaciona con el prondstico’.

En cuanto a las caracteristicas ecograficas, ade-
mas del estudio de su extension, se puede clasificar
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en tumores quisticos (el 20% y la mayoria de ellos
malignos), solidos y mixtos. Las calcificaciones estan
presentes en aproximadamente un 35% de los ca-
s0s'®11, Las masas de gran tamafio pueden desplazar
y distorsionar las estructuras vecinas, como la vejiga
y el recto!, llegando incluso a producir una com-
presion y una obstruccion vesical, una obstruccion
ureteral, una hidronefrosis y una distorsion de los
genitales externos. Estos efectos compresivos sobre
el tracto urinario pueden también aumentar la mor-
bilidad perinatal, ya que prolongan el tiempo qui-
rargico e incrementan el riesgo de hemorragia pre-
via a la cirugia’?. Otro de los efectos secundarios
que ensombrecen el pronodstico es la aparicion de
hidropesia, que ocurre en un 25% de los casos. Su
aparicion es consecuencia de los efectos compresi-
vos que produce la masa sobre los vasos umbilica-
les, o debido a que se genera una anemia fetal cro-
nica o una descompensacion cardiaca. Esto altimo
se explica porque el teratoma socrococcigeo mode-
radamente vascularizado representa, desde el punto
de vista hemodindmico, un shunt arteriovenoso de
alto gasto!?.

Las anomalias asociadas en los fetos afectados de
teratoma sacrococcigeo son mis frecuentes que en
la poblacidon general, un 18 frente a un 2,2%, res-
pectivamente. No se asocia a ninguna anomalia es-
pecifica, y se pueden encontrar alteraciones muscu-
loesqueléticas, del sistema nervioso central, renales,
intestinales, cardiacas, etc. Tampoco se relaciona
con alteraciones cromosomicas®®,

Para el diagnostico, suele ser suficiente el estudio
mediante ecografia bidimensional, puesto que se tra-
ta de masas muy evidentes. El papel de otros méto-
dos de imagen, como la ecografia tridimensional'? y
la resonancia magnética fetal'¥, no estan del todo
definidos, pero parece ser que son mas precisos pa-
ra definir el grado de extensién del tumor (que
constituye un factor pronoéstico), y permite una me-
jor planificacion de la cirugia. Ademas, parece ser
que permite un diagnostico intrattero mas precoz,
tal y como defienden Roman et al, que describen el
primer caso de teratoma sacrococcigeo diagnostica-
do en el primer trimestre mediante ecografia tridi-
mensional'>.

Otros signos que pueden ser utiles para el diag-
nostico diferencial son unos valores anormalmente
elevados de alfafetoproteina en el liquido amnidtico,
asi como la presencia de acetilcolinesterasa. El diag-

nostico diferencial de una masa fetal presacra inclu-
ye las siguientes entidades: mielomeningocele, cor-
doma, quiste neuroentérico, neuroblastoma, linfoma,
sarcoma, etc’. En algunos casos, estos tumores pue-
den desencadenar un cuadro de seudotoxemia ma-
terna, caracterizado por la aparicion de signos y sin-
tomas tipicos de preclampsia. Esto se produce en los
casos donde se afecta el flujo Gtero-placentario, pro-
duciéndose la liberacion de sustancias vasoactivas
en la circulacion materna, responsables del dano
vascular que desencadena la aparicion de este cua-
drol6.17.

En cuanto al pronéstico, a pesar de que el 80%
de los casos son tumores benignos, éstos se asocian
con una elevada morbilidad y mortalidad neonatal,
fundamentalmente debido a los efectos secundarios.
Las complicaciones mis frecuentes son: parto pre-
término por polihidramnios, parto distocico o trau-
matico por el tamafio de la masa, anemia o exsan-
guinotransfusion por hemorragia del tumor, fallo
cardiaco por fenbmenos de secuestro y prematuri-
dad. Entre los factores pronosticos, se debe consi-
derar la presencia de hidropesia, cuya aparicion en-
sombrece en gran medida el prondstico. Esto es mas
frecuente que ocurra en tumores sélidos de gran ta-
mano que desarrollan cortocircuitos arteriovenosos.
Otros factores prondstico son la histologia, el conte-
nido (peor pronéstico si hay un componente soli-
do), la vascularizacion y el grado de extension. La
edad gestacional en el momento del diagnostico es
inversamente proporcional a la mortalidad de estos
fetos, de manera que cuanto mas tardio es el diag-
nostico, peor prondsticol?, como ocurre en la mayo-
ria de las malformaciones congénitas. El prondstico
es bueno si el recién nacido sobrevive al periodo
neonatal inmediato y si se consigue una reseccion
quirargica completa, aunque el riesgo de mortalidad
de la cirugia supone un 9%'®. Estos tumores son de
aparicion espontanea, sin aumentar el riesgo de re-
currencia en gestaciones posteriores.

El manejo incluye la oferta de interrupcidon vo-
luntaria del embarazo si el diagnostico es precoz o
se objetivan signos de mal prondstico. En caso con-
trario, se deben realizar ecografias seriadas, aproxi-
madamente cada 3 semanas, y evaluar las caracteris-
ticas del tumor, su tamafo y crecimiento. Asimismo,
hay que detectar la aparicion de complicaciones, co-
mo signos de sobrecarga cardiaca, y otras alteracio-
nes asociadas, como efectos compresivos, etc., que
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repercuten en gran medida en el pronodstico. Debe
evaluarse la presencia de placentomegalia, ya que
en ocasiones es el primer signo ecogrifico que pre-
cede al hidropesia. Durante el seguimiento se debe
valorar cudl es la edad gestacional mas adecuada pa-
ra a la extraccion fetal y la via del parto. En este
sentido, Holzgrabe et al'? proponen un algoritmo de
actuacion por el que en un feto con inmadurez pul-
monar, ante la aparicion de placentomegalia o hi-
dropesia, se debe plantear cirugia fetal o finalizar
gestacion. Si esto no ocurre, hay que continuar con las
ecografias seriadas. Mientras que en un feto con ma-
durez pulmonar, ante la aparicion de estos signos, se

debe considerar la realizacion de una cesirea electi-
va en caso de tumores de tamafno estimado mayor
de 4-5 cm y en los casos que se acompanen de efec-
tos compresivos, y finalizar mediante parto vaginal
en caso contrario. La evaluacion fetal debe incluir un
estudio Doppler de los principales vasos, incluido el
flujo aortico, ya que puede revelar un aumento del
gasto cardiaco y predecir la aparicion de hidropesia
secundario a una sobrecarga cardiaca®. Por ultimo,
el control prenatal debe planificar la cirugia neona-
tal o fetal en caso necesario; los teratomas sacrococ-
cigeos son una de las principales indicaciones de la
cirugia fetal en los centros especializados.
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