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TerATOmA SACrOCOCCÍgeO: repOrTe de CASO
Alan Francis Miranda Flores1, Juan Aurelio Obando Rodríguez1

Resumen
El teratoma sacrococcígeo es el teratoma más frecuente del periodo neonatal. Ocasiona alta 
mortalidad feto-neonatal debido a su gran tamaño. Presentamos el caso de una paciente 
de 27 años, de 25 semanas de gestación, que acudió por consultorio externo del Instituto 
Nacional Materno Perinatal con el diagnóstico de teratoma sacrococcígeo y fue hospitalizada 
para estudio. Durante su internamiento presentó ausencia de latidos fetales. La culminación 
del parto fue vía vaginal. La paciente no presentó complicaciones, siendo dada de alta a las 
24 horas.
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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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IntroduccIón

El teratoma sacrococcígeo representa la neopla-
sia más frecuente en el feto y neonato 1. Su in-
cidencia es 1 en 35 000 a 40 000 nacidos vivos. 
En la mayoría 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 (1,2-5).

La mayoría de los casos es diagnosticada in-
traútero. Según su aspecto en la ecografía, el te-
ratoma sacrococcígeo puede ser quístico, sólido 
o mixto(3,4). Si la masa tumoral tiene aspecto he-
terogéneo, esto puede deberse a áreas mixtas 
de necrosis tumoral, degeneración quística, he-
morragia o calcificación, pudiéndose establecer 
su pronóstico.

El seguimiento y el estudio de la masa intraútero 
es clave para el manejo de estos fetos(6) y cons-
tituye unas de las indicaciones más frecuentes 
de cirugía fetal en los centros especializados de 
cirugía posnatal. 

Se reporta el caso de una gestante cuyo feto 
presentó un teratoma sacrococcígeo.

reporte de caso

Paciente de 27 años, primigesta, sin anteceden-
tes familiares, personales o quirúrgicos, con 3 
controles prenatales, grupo sanguíneo A Rh +, 
HIV no reactivo, RPR no reactivo, con embarazo 
de 25 semanas por FUR. Acudió a consultorio ex-
terno del Instituto Materno Perinatal el 13 de no-
viembre de 2013, con ecografía realizada por la 
unidad de medicina fetal de nuestra institución, 
donde informaban  gestación única activa de 
18 semanas, malformación congénita compleja: 
teratoma sacrococcígeo gigante (82x42 mm, tu-
moración mixta a nivel sacro). No se descartaba 
síndrome de regresión caudal. Oligohidramnios 
severo (ILA 1 cm), mal pronóstico fetal. 

La paciente fue hospitalizada en el Servicio de 
Obstetricia D para completar estudios. Durante 
su primer día de hospitalización, el examen de 
orina mostró leucocitos 3-5 por campo, hemoglo-
bina 8,2 g/dL, leucocitos 7 490 células x mL, abas-
tonados 1%, perfil de coagulación dentro de pará-
metros normales, glucosa 109 mg/dL, urea 13 mg/
dL, creatinina 0,65 mg/dL. Al examen físico tenia 

altura uterina de 16 cm, con latidos cardiacos feta-
les presentes y funciones vitales dentro de pará-
metros normales.

Al segundo día, se halló ausencia de latidos feta-
les, por lo que se decidió la maduración cervical 
para la expulsión del producto. Al tercer día la 
paciente presentó parto vaginal, obteniéndose 
feto de 404 gramos, sexo indiferenciado, Ápgar 
0. Se observó en el feto adherencia a la placenta 
y siringomielia (figuras 1, 2 y 3). Se realizó legra-
do uterino por alumbramiento incompleto.

La paciente no presentó complicación algina, 
siendo dada de alta a las 24 horas.

Figura 1. Feto con teratoma sacrococcígeo.

Figura 2. Vista posterior. 

Figura 3. Feto muestra siringomielia y placenta adherida.
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dIscusIón

El teratoma sacrococígeo es la causa más fre-
cuente de neoplasia germinal extragonadal en el 
recién nacido(1,2). La mayoría es de sexo femeni-
no, pero en el sexo masculino la degeneración 
maligna es más frecuente(6). En nuestro caso, el 
sexo fue indeterminado.

Se origina a partir de una acumulación de cé-
lulas pluripotenciales localizadas en el nódulo 
de Hensen. En condiciones normales, a partir 
de los 18 días de la embriogénesis se localiza 
caudalmente en el disco embrionario y, poste-
riormente, estas células sufren migración y de-
generación(1). 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)(1). Pueden aparecer en cualquier locali-
zación de la línea media, desde el polo cefálico al 
caudal, pero la más frecuente es en el cóccix, lo 
cual ocurrió en nuestro caso.

Histológicamente, se les clasifica en maduros, 
inmaduros y malignos(6). Hay una clasificación 
propuesta por la American Association of Pedia-
trics, Surgery Section en función de la extensión 
del tumor. De esta forma, se distingue el tipo I 
(47%), cuando la masa es externa predominan-
temente, tipo II si se trata de una masa externa 
con un componente interno significativo (34%), 
tipo III (9%) si la masa es predominantemente 
interna con un componente externo pequeño, y 
tipo IV si es presacra (10%)(1,6,7). El grado de ex-
tensión se relaciona con el pronóstico(6).

En cuanto a las características ecográficas, los tu-
mores pueden ser quísticos (el 20% y la mayoría 
de ellos malignos), sólidos y mixtos. Las calcifica-
ciones están presentes en aproximadamente 35% 
de los casos(1,3,4). Las masas pueden ser de gran 
tamaño y desplazar y distorsionar las estructuras 
vecinas, como la vejiga  y el recto. Nuestro caso se 
trató de una tumoración gigante mixta.

No se asocia a ninguna anomalía específica y se 
puede encontrar alteraciones musculoesquelé-
ticas, del sistema nervioso central, renal, intes-
tinal, cardíaca, entre otras. Tampoco se relacio-
na con alteraciones cromosómicas. En nuestro 
caso, el feto presentó siringomielia y no se pudo 
determinar otros datos, ya que la paciente no 
autorizó la necropsia respectiva.

El pronóstico depende del tamaño del tumor, su 
histología y la ubicación y la edad del paciente. El 
teratoma maduro muestra una tasa de curación 
de 95% con la resección quirúrgica completa, 
incluyendo el cóccix. Los inmaduros se asocian 
con mayor incidencia de comportamiento malig-
no e impredecible.  

En conclusión, el teratoma sacrococcígeo es el 
tumor de células germinales extragonadales 
más frecuente en el periodo neonatal. Se pre-
senta con más frecuencia a nivel sacro. El pro-
nóstico va a depender del tamaño y el tipo histo-
lógico, generalmente.
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