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Resumen
El teratoma sacrococcígeo es una enfermedad rara en el feto, pero con alta mortalidad peri-
natal debido al secuestro de flujo sanguíneo y consiguiente desarrollo de anemia fetal severa. 
Presentamos el caso de una gestante de 27 semanas referida a nuestro servicio para manejo 
prenatal de un feto con teratoma sacrococcígeo gigante, que desarrolló anemia fetal severa y 
fue sometido a una transfusión intrauterina intravascular, la cual pudo prolongar el embarazo 
y mejorar los resultados perinatales. 
Palabras clave: Teratoma Sacrococcígeo; Anemia Fetal; Cirugía Fetal; Transfusión Intraute-
rina.

1 Hospital San José, Callao, Perú
a Médico Residente de Obstetricia y 

Ginecología

Conflictos de interés: Los autores declaran 
no tener conflictos de interés con el presente 

trabajo.

Trabajo de investigación que obtuvo el 
Primer Premio de la Sección Temas Libres 

del XXI Congreso Peruano de Obstetricia y 
Ginecología, Lima, Perú, octubre de 2016.

Correspondencia:
Dra. Leonor Torres Huaringa

@ leito_th@hotmail.com

AbstRAct
Sacrococcygeal teratoma is a rare fetal disease but with high perinatal mortality due to se-
questration of blood flow and consequent development of severe fetal anemia. We present 
the case of a 27 weeks pregnant woman referred to our service for prenatal management 
of a fetus with giant sacrococcygeal teratoma and severe anemia and who was subjected to 
intrauterine intravascular transfusion that could permit prolongation of the pregnancy and 
improve perinatal results. 
Keywords: Sacrococcygeal Teratoma; Fetal Anemia; Fetal Surgery; Intrauterine Blood Trans-
fusion.
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IntroduccIón

El teratoma sacrococcígeo es el tumor de células 
germinales congénito más frecuente, con una 
incidencia de 1 en 35 000 a 40 000 nacidos vi-
vos(1). Se estima que la incidencia fetal es mayor 
debido al riesgo de mortalidad intrauterina, de 
30 a 50%(2). El crecimiento acelerado de estos tu-
mores puede llevar al feto a parto pretérmino, 
anemia fetal, falla cardíaca por el elevado gasto 
cardíaco, hidropesía fetal no inmune y muerte 
fetal(2).

El ultrasonido detallado llevado a cabo por un 
especialista en medicina fetal es clave para la de-
terminación de la naturaleza y tamaño de la tu-
moración así como del riesgo de desarrollar ane-
mia e hidropesía fetal. La resonancia magnética 
fetal también ayuda mucho en la localización y 
limitación de la tumoración(3). Clásicamente, se 
les clasifica según su extensión en cuatro tipos: 
el tipo I es predominantemente externo, el tipo II 
es externo pero con componente intrapélvico, el 
tipo III es externo pero hay extensión abdominal 
y el tipo IV es completamente interno(4). 

El tipo de tratamiento intrauterino es difícil y no 
estandarizado, por la rareza y severidad de la 
condición. Los tumores pequeños con poco flujo 
vascular generalmente no afectan al feto y no re-
quieren intervención intrauterina. Los fetos me-
nores de 32 semanas con signos de anemia fetal 
severa y en riesgo de desarrollar hidropesía son 
candidatos a cirugía intrauterina, que consiste 
en histerotomía más resección intrauterina, con 
riesgo alto de morbilidad materna y prematuri-
dad, cirugía láser con ablación del vaso nutricio 
tumoral, y transfusión intrauterina(3,5). Luego del 
diagnóstico, el paciente debe ser referido a una 
unidad de terapia fetal donde se discutirá la per-
tinencia de alguna intervención fetal. Nuestro 
servicio cuenta con dos años de experiencia en 
tratamiento intrauterino, incluido láser ablativo 
de tumoraciones fetales.

caso clínIco

Se trata de una paciente de 27 años, secundiges-
ta referida a nuestro servicio de Medicina Fetal 
a las 27 semanas 3 días de edad gestacional. Se 
realizó el examen morfológico detallado con ul-
trasonido de alta resolución y se comprobó que 
se trataba de una tumoración sólida en la región 
sacra, de gran tamaño (92 x 75 x 88 mm: volu-

men de 319 mL) con áreas quísticas y muy vas-
cularizada (figuras 1 y 2). No había otra anomalía 
estructural y no había hidropesía fetal. El pico 
sistólico en el Doppler de la arteria cerebral me-
dia (ACM) tenía velocidad sistólica de 1,3 MoM, 
correspondiendo a anemia fetal leve. El caso fue 
sometido a discusión multidisciplinaria, donde 
se plantearon las opciones de manejo expec-
tante versus terapia fetal con láser ablativo del 
vaso principal tumoral más posible transfusión 
intrauterina. Se decidió por el manejo expectan-
te. La paciente no llegó al control hasta las 29 
semanas, cuando el teratoma tenía un volumen 
aproximado de 566 mL y había signos ecográfi-
cos de anemia fetal severa. A las 30 semanas se 
realizó una resonancia magnética nuclear (RMN) 
fetal; el teratoma tenía un volumen de 778 mL 
(figura 3). Además, el ultrasonido detectó polihi-
dramnios (ILA 37 cm) y la velocidad sistólica del 
Doppler de la ACM era 2,8 MoM, el cual indicaba 
riesgo alto de hidropesía fetal, parto pretérmino 
y muerte perinatal. Se programó para realizar 
una transfusión sanguínea intrauterina intravas-

Figura 2. ultrasonido doppler Hd a las 27 semanas para 
determinar la vascularización de la tumoración.

Figura 1. ultrasonido detallado realizado a las 27 semanas 
para determinar naturaleza y extensión de la tumoración, y su 
comparación con la cabeza Fetal.
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cular (figura 4), el cual por demora de trámites 
administrativos se llevó a cabo a las 31 semanas. 
Se pasaron 40 mL de paquete globular al 70% 
grupo 0 Rh negativo, previo tamizaje y pruebas 
de compatibilidad con la mamá. La hemoglobina 
pretransfusional fue 8,6 g/dL y la postransfusión 
11,4 g/dL. Además se realizó una amniocentesis 
evacuatoria, extrayéndose 2 000 mL de líquido 
amniótico color citrino. A las 32 semanas, la tu-
moración tenía un volumen de 1 124 mL (figura 
5). Con presencia de todo el equipo multidiscipli-
nario, se realizó cesárea corporal electiva a las 
34 semanas, a través de una incisión mediana 
infraumbilical amplia. Se obtuvo un recién naci-
do de 3 406 g, que pasó estable a la unidad de 

cuidados intensivos neonatales. Se realizó la re-
sección de la tumoración a los 15 días de nacido. 
La resección fue completa y luego de la opera-
ción el feto pesaba 1 900 g. Actualmente, el bebé 
tiene 2 meses de vida y se encuentra en casa con 
la mamá.

dIscusIón

Reportamos el caso de un teratoma sacrococ-
cígeo fetal diagnosticado a las 27 semanas de 
edad gestacional, que llegó a tener un volumen 
mayor de 1 000 mL y requirió transfusión intrau-
terina. Este es el primer caso de tratamiento in-
traútero de un teratoma sacrococcígeo compli-
cado con anemia fetal severa en nuestro país. 
Forma parte del grupo de intervenciones fetales 
que nuestro servicio ha iniciado desde hace dos 
años.

Una vez diagnosticado el teratoma, se debe de-
rivar a la paciente a un equipo de medicina fetal 
para el seguimiento riguroso y manejo multi-
disciplinario. No hay un tamaño del tumor que 
sirva como punto de corte para determinar la 
pertinencia de la intervención fetal. La decisión 
final está basada en la rapidez del crecimiento 
del tumor, polihidramnios, falla cardíaca o hidro-
pesía fetal(3). Cerca de 40 a 50% de sobrevivien-
tes al teratoma sacrococcígeo tienen morbilidad 
a largo plazo, que incluye uropatía obstructiva, 
incontinencia urinaria e intestinal causadas por 
la invasión del tumor o la resección del mismo(6).

La cirugía fetal abierta ha sido propuesta para 
los casos severos. Sin embargo, se requiere 
equipos muy entrenados y está asociada a alta 
morbilidad materna. Se ha propuesto varios mé-
todos mínimamente invasivos, principalmente 

Figura 3. resonancia magnética a las 30 semanas de edad 
gestacional.

Figura 4. transFusión intrauterina intravascular.

Figura 5. teratoma sacrococcígeo a las 31 semanas. nótese el 
crecimiento con respecto a la cabeza y a la ecograFía de las 27 
semanas.
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láser y radiofrecuencia(7). El problema de la ciru-
gía ablativa es que está asociada a altas tasas de 
prematuridad y muerte fetal(8). 

En el presente caso se eligió un tratamiento con-
servador y se estuvo a la expectativa de que se 
desarrollara anemia fetal, que desencadenaría 
finalmente en falla cardíaca. La flujometría Do-
ppler de la ACM sugirió anemia fetal severa. Sin 
embargo, al momento de la cordocentesis la 
hemoglobina fetal estaba en el rango de ane-
mia moderada, pero igualmente se transfundió. 
Cabe recalcar que el recién nacido no necesitó 
transfusión sanguínea previa a la cirugía de re-
sección. Con la transfusión intrauterina se pudo 
continuar el embarazo hasta las 34 semanas 
para asegurar la madurez fetal. A pesar de que 
se estuvo a la expectativa de realizar la cirugía 
láser de los vasos tumorales, se reservó esta 
opción por la edad gestacional ya avanzada. Se 
decidió terminar el embarazo a las 34 semanas, 
porque la literatura reporta que la mayoría de 
estos casos nace por cesárea a las 34 a 35 sema-
nas. Además, la paciente presentaba contraccio-
nes uterinas esporádicas desde antes de las 34 
semanas.

En el caso, la RMN fetal practicada sirvió para 
determinar la extensión de la tumoración y cla-
sificarla como tipo II por la discreta extensión 
pélvica. En el servicio, la mayoría de condiciones 
fetales que tienen indicación de cirugía al naci-
miento cuenta con una resonancia magnética 
fetal para orientar al equipo de cirujanos pedia-
tras mucho antes del nacimiento.

Se consideró importante comunicar este caso 
por lo acertado del seguimiento y la pertinencia 
del manejo prenatal que se decidió al realizar la 
transfusión intrauterina.
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