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TERATOMA SACROCOCCIGEO: REPORTE DE CASO

Alan Francis Miranda Flores’, Juan Aurelio Obando Rodriguez’

RESUMEN

El teratoma sacrococcigeo es el teratoma mas frecuente del periodo neonatal. Ocasiona alta
mortalidad feto-neonatal debido a su gran tamafio. Presentamos el caso de una paciente
de 27 afios, de 25 semanas de gestacion, que acudié por consultorio externo del Instituto
Nacional Materno Perinatal con el diagndstico de teratoma sacrococcigeo y fue hospitalizada
para estudio. Durante su internamiento presentd ausencia de latidos fetales. La culminacién
del parto fue via vaginal. La paciente no presenté complicaciones, siendo dada de alta a las
24 horas.
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SACROCCYGEAL TERATOMA: CASE REPORT

ABSTRACT

Sacrococcygeal teratoma is the most common teratoma in the neonatal period. Fetal and
neonatal mortality is high due to its large size. The case of a 27 year-old patient, 25 weeks
gestation, who was admitted to the Perinatal Maternal National Institute with the diagnosis
of sacrococcygeal teratoma is reported. During her hospitalization there was absence of fetal
heartbeats. Delivery was vaginal and the patient did not present any complications; she was
discharged in 24 hours.

Keywords: Sacrococcygeal teratoma, germinal tumor.
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INTRODUCCION

El teratoma sacrococcigeo representa la neopla-
sia mas frecuente en el feto y neonato 1. Su in-
cidencia es 1 en 35 000 a 40 000 nacidos vivos.
En la mayoria de los casos se trata de tumores
benignos, pero se relacionan con una elevada
morbilidad y mortalidad neonatal, y son respon-
sables de un elevado porcentaje de complicacio-
nes obstétricas y perinatales 23,

La mayoria de los casos es diagnosticada in-
trautero. Segun su aspecto en la ecografia, el te-
ratoma sacrococcigeo puede ser quistico, sélido
o mixto®4, Si la masa tumoral tiene aspecto he-
terogéneo, esto puede deberse a areas mixtas
de necrosis tumoral, degeneracién quistica, he-
morragia o calcificacion, pudiéndose establecer
su prondstico.

El seguimientoy el estudio de la masa intradtero
es clave para el manejo de estos fetos® y cons-
tituye unas de las indicaciones mas frecuentes
de cirugia fetal en los centros especializados de
cirugia posnatal.

Se reporta el caso de una gestante cuyo feto
presentd un teratoma sacrococcigeo.

REPORTE DE CASO

Paciente de 27 afios, primigesta, sin anteceden-
tes familiares, personales o quirdrgicos, con 3
controles prenatales, grupo sanguineo A Rh +,
HIV no reactivo, RPR no reactivo, con embarazo
de 25 semanas por FUR. Acudi6 a consultorio ex-
terno del Instituto Materno Perinatal el 13 de no-
viembre de 2013, con ecografia realizada por la
unidad de medicina fetal de nuestra institucion,
donde informaban gestacidén unica activa de
18 semanas, malformacion congénita compleja:
teratoma sacrococcigeo gigante (82x42 mm, tu-
moracién mixta a nivel sacro). No se descartaba
sindrome de regresion caudal. Oligohidramnios
severo (ILA 1 cm), mal prondstico fetal.

La paciente fue hospitalizada en el Servicio de
Obstetricia D para completar estudios. Durante
su primer dia de hospitalizacion, el examen de
orina mostro leucocitos 3-5 por campo, hemoglo-
bina 8,2 g/dL, leucocitos 7 490 células x mL, abas-
tonados 1%, perfil de coagulacion dentro de para-
metros normales, glucosa 109 mg/dL, urea 13 mg/
dL, creatinina 0,65 mg/dL. Al examen fisico tenia
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altura uterina de 16 cm, con latidos cardiacos feta-
les presentes y funciones vitales dentro de para-
metros normales.

Al segundo dia, se hallé ausencia de latidos feta-
les, por lo que se decidié la maduracion cervical
para la expulsion del producto. Al tercer dia la
paciente presentd parto vaginal, obteniéndose
feto de 404 gramos, sexo indiferenciado, Apgar
0. Se observd en el feto adherencia a la placenta
y siringomielia (figuras 1, 2'y 3). Se realizé legra-
do uterino por alumbramiento incompleto.

La paciente no presentd complicacion algina,
siendo dada de alta a las 24 horas.

FIGURA 1. FETO CON TERATOMA SACROCOCCIGEO.
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DiscusioN

El teratoma sacrococigeo es la causa mas fre-
cuente de neoplasia germinal extragonadal en el
recién nacido?. La mayoria es de sexo femeni-
no, pero en el sexo masculino la degeneracién
maligna es mas frecuente®. En nuestro caso, el
sexo fue indeterminado.

Se origina a partir de una acumulacion de cé-
lulas pluripotenciales 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, poste-
riormente, estas células sufren migraciéon y de-
generacién™. En ocasiones persisten restos que
proliferan y llegan a formar estos tumores, que
pueden contener tejidos derivados de las 3 ca-
pas germinales (endodermo, mesodermo y ec-
todermo)™. Pueden aparecer en cualquier locali-
zacion de la linea media, desde el polo cefalico al
caudal, pero la mas frecuente es en el coccix, lo
cual ocurrié en nuestro caso.

Histoldgicamente, se les clasifica en maduros,
inmaduros y malignos®. Hay una clasificacion
propuesta por la American Association of Pedia-
trics, Surgery Section en funcion de la extension
del tumor. De esta forma, se distingue el tipo |
(47%), cuando la masa es externa predominan-
temente, tipo Il si se trata de una masa externa
con un componente interno significativo (34%),
tipo Il (9%) si la masa es predominantemente
interna con un componente externo pequefio, y
tipo IV si es presacra (10%)"%7. El grado de ex-
tension se relaciona con el prondstico®.

En cuanto a las caracteristicas ecograficas, los tu-
mores pueden ser quisticos (el 20% y la mayoria
de ellos malignos), sélidos y mixtos. Las calcifica-
ciones estan presentes en aproximadamente 35%
de los casos!34. Las masas pueden ser de gran
tamafio y desplazar y distorsionar las estructuras
vecinas, como la vejiga y el recto. Nuestro caso se
trat6é de una tumoracion gigante mixta.

No se asocia a ninguna anomalia especifica y se
puede encontrar alteraciones musculoesquelé-
ticas, del sistema nervioso central, renal, intes-
tinal, cardiaca, entre otras. Tampoco se relacio-
na con alteraciones cromosémicas. En nuestro
caso, el feto presento siringomielia y no se pudo
determinar otros datos, ya que la paciente no
autorizé la necropsia respectiva.

El prondstico depende del tamafio del tumor, su
histologia y la ubicaciény la edad del paciente. El
teratoma maduro muestra una tasa de curacion
de 95% con la reseccion quirlrgica completa,
incluyendo el céccix. Los inmaduros se asocian
con mayor incidencia de comportamiento malig-
no e impredecible.

En conclusion, el teratoma sacrococcigeo es el
tumor de células germinales extragonadales
mas frecuente en el periodo neonatal. Se pre-
senta con mas frecuencia a nivel sacro. El pro-
noéstico va a depender del tamafio y el tipo histo-
l6gico, generalmente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Estévez L, Plasencia W, Zubiria A, Castellano M. Teratoma sa-
crococcigeo: diagndstico y seguimiento. Prog Obstet Ginecol.
2007;50(4):224-30.

2. Martinez F, Voto L, Zapaterio L, Ingelmo P, Barrios C. Manejo
perinatal del teratoma sacroccigeo gigante hipervasculariza-
do. Rev Cir Infantil. 1995;1.

3. Roman AS, Monteagudo A, Timor-Tristch I, Rebarber A. First trimes-
ter diagnosis of sacrococcygeal teratoma: the role of three-dimen-
sional ultrasound. Ultrasound Obstet Gynecol. 2004;23:612-4.

4. Auni FE, Guiband L, Robert Y, Segers V. MR imaging of fetal
sacrococcygeal teratoma. Diagnosis and assesment. Am J
Roentgenol. 2002;178:179-83.

5. Hedrik HL, Flake AW, Crombleholme TM, Howell LJ, Jonson
MI, Wilson RD, et al. Sacrococcygeal teratoma: prenatal as-
sessment, fetal internention and outcome. ] Pediatr Surg.
2004;39:430-8 [discussion 430-8].

6.  Gutiérrez], Calderdn E, Ruano A, Vésquez G, Duarte V, Barra-
za L. Teratoma sacrococcigeo: informe de veinte casos. Acta
Médica Grupo Angeles. 2003;1(2):81-6.

7. Villa]C, Visintine J, Vincenzo B. Teratoma sacrococcigeo fetal
gigante complicado con un cuadro de ruptura prematura de
membranas y preeclampsia materna. Rev Colomb Obstet Gi-
necol. 2007;58(4):322-7.

8. Benachi A, Durin L, Maurer SV, Aubr y MC, Parat S, Herlico-
viez M, et al. Prenatally diagnosed sacrococcygeal teratoma:
a prognostic classification. ] Pediatr Surg. 2006;41:1517-21.

9. Asdrubal F, Gandara C, Ferraz P, Bruno S. Teratoma sa-
crococcigeo: reporte de tres casos. Arq Neuro-Psychiatr.

2004;62(2).

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia 425



Alan Francis Miranda Flores, Juan Aurelio Obando Rodriguez

10. Bobarin G, Salinas S, Moscoso M, Rasguido C. Teratoma 11. Morales R, Calderén E, Ruano A, Palacios A, De Le6n B, Mora
sacrococcigeo. A propésito de un caso. Rev Inst Med Su. T, Peralta B. Teratoma sacrococcigeo. Acta Pediatr Méx.
2008;73(131). 1997;18(4):157-61.

426 Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



