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Cirugía fetal en teratoma sacrococcígeo
Fetal surgery in sacroccygeal teratoma
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ABSTRACT
Sacrococcygeal teratoma is the most common neonatal tumor. In a large number 
of cases, fetuses are born at term and the teratoma can be resected without 
complications. However, in another group, prematurity, hydrops and cardiac failure 
do not allow pregnancy interruption without consequences for the fetus. Here is 
where fetal surgery has a place. We conducted a search of the literature related to 
sacrococcygeal teratoma and case reports where surgery was performed, including 
those with details on the patient’s preparation, surgery, and the postoperative 
period.  The average gestational age of presentation in ultrasound is 23 weeks. 
There is more literature on open surgery, and the main indication is hydrops or 
imminent cardiac failure. The reported cases with minimally invasive therapy are 
the least, with controversial results. Sacrococcygeal teratoma in the newborn is an 
entity with very good prognosis depending on the case, time of diagnosis, type of 
tumor, and malignancy potential. However, those of prenatal diagnosis are at high 
risk of complications and death. There are several reports of open surgery and 
EXIT procedure (special delivery technique where the sacrococcygeal teratoma 
is exposed through a limited incision in the uterus) with good surgical results but 
with high maternal and fetal comorbidity. Therefore, minimally invasive techniques 
have emerged to reduce the potential risks of open surgery; nevertheless, there are 
contradictory results. 
Key words: Teratoma, sacrococcygeal, Fetal surgery, Prenatal diagnosis, EXIT 
procedure, Hydrops, Minimally invasive surgery.

RESUMEN
El teratoma sacrococcígeo es el tumor neonatal más común. En un gran número 
de los casos los fetos llegan al término y pueden ser resecados sin complicaciones. 
Sin embargo, en otro grupo de pacientes, su prematuridad, el hidrops y la falla 
cardiaca no permiten interrumpir el embarazo sin consecuencias para el feto. 
Aquí es donde la cirugía fetal tiene cabida. Se realizó una búsqueda de la literatura 
relacionada al teratoma sacrococcígeo y reportes de casos donde se practicó cirugía. 
Se incluyeron también aquellos en donde se detallaba la preparación de la paciente, 
el transoperatorio y postoperatorio.  La edad gestacional de la presentación 
usualmente fue durante la ecografía estructural, con una media de las 23 semanas. 
Se encuentra más literatura acerca de cirugías abiertas y la principal indicación es el 
hidrops y/o la falla cardiaca inminente. Los casos reportados realizados con mínima 
invasión son los menos, con resultados controversiales. El teratoma sacrococcígeo 
en el recién nacido es una entidad con muy buen pronóstico dependiendo del caso, 
tiempo del diagnóstico, tipo del tumor y potencial de malignidad del mismo. Sin 
embargo, el diagnosticado prenatalmente, cursa con alto riesgo de complicaciones y 
muerte. Hay varios casos reportados de cirugía abierta y procedimiento EXIT (técnica 
especial en la que el tumor es expuesto a través de una pequeña incisión) con buenos 
resultados quirúrgicos, pero con alta comorbilidad materna y fetal. Por ende, han 
surgido técnicas mínimamente invasivas para disminuir los riesgos potenciales de la 
cirugía abierta; a pesar de esto hay resultados contradictorios.
Palabras clave. Teratoma sacrococcígeo, Cirugía fetal, Diagnóstico prenatal, 
procedimiento EXIT, Hidrops, Cirugía mínimamente invasiva.
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IntroduccIón

El teratoma sacrococcígeo (TSC) es el tumor con-
génito más común, con una incidencia de 1 en 
35 000 nacimientos vivos y de predominancia en 
el sexo femenino (3 a 4:1)(1). El origen embriológi-
co de este tumor surge a partir de células pluripo-
tenciales del nódulo de Hensen de la línea primi-
tiva localizada en el coxis, el cual se diferenciará 
en teratoma embrionario (maduro e inmaduro) o 
extra-embrionario (coriocarcinomas y teratomas 
del saco vitelino)(2,3). Los teratomas maduros son 
los benignos y los más comunes(3). La mayoría de 
los TSCs son diagnosticados prenatalmente, al 
extender el uso de manera rutinaria del ultraso-
nido obstétrico(2). Con las mejoras en los equipos 
de diagnóstico prenatal, el diagnóstico de TSC es 
posible, usualmente, usando el ultrasonido en 
el segundo y tercer trimestre (22 y 34 semanas) 
hasta en 50% de los casos(4,5) y es una anomalía 
aislada con bajo riesgo de anormalidades cromo-
sómicas u otras estructurales(1-6,7).

Los teratomas predominan en la línea media, 
siendo la localización sacrococcígea la más co-
mún (60%). Otras localizaciones menos frecuen-
tes son las gónadas (20%), el cuello, mediastino 
anterior, retroperitoneo, cerebro, corazón, farin-
ge, pleura(8).

Los pacientes en donde el diagnóstico es posna-
tal, usualmente cursan con un postoperatorio 
sin complicaciones al realizar una resección tem-
prana del mismo, siendo la causa más común 
de mortalidad en estos pacientes (y muy raro) 
la malignidad. Sin embargo, una proporción im-
portante de los niños con TSC mueren antes o 
después del nacimiento por complicaciones in-
trauterinas o posnatales. La mortalidad perina-
tal asociada al diagnóstico prenatal, excluyendo 
los casos de terminación del embarazo, varía 
en varias series entre 18 y 63%, y se atribuye a 
falla cardiaca, sangrado del tumor o ambos(9-12). 
Por esto, varias estrategias para el control de la 
hemorragia han sido investigadas, incluyendo 
intervenciones intrauterinas y ligadura de la ar-
teria sacra media antes de resecar el tumor(10).

El gran rango de presentación de esta patología 
ha llamado la atención de varios centros de ci-
rugía fetal, con el fin de identificar datos ultra-
sonográficos para predecir aquellos fetos con 
TSC que se beneficiarían de una intervención in-
trauterina. La clave para mejorar la sobrevida de 

estos fetos es intervenir antes del desarrollo de 
falla cardiaca, hidrops y síndrome del espejo en 
la madre. Identificando los fetos con riesgo de 
hidrops y muerte intraútero, podríamos revertir 
la fisiopatología y salvarlos(11).

Metodología de la obtencIón de datos

Para esta revisión, se buscó en Pubmed y Med-
line los términos, ‘teratoma sacrococcígeo’, ‘te-
ratoma sacrococcígeo cirugía’, ‘teratoma sacro-
coccígeo complicaciones’. Se revisaron reportes 
de casos, revisiones de la literatura, descripcio-
nes de nuevas técnicas quirúrgicas, en inglés y 
español, en animales y en seres humanos. Se 
encontraron alrededor de 45 artículos, entre los 
cuales algunos sobrepasan los 15 años y que in-
volucran los primeros casos, pioneros en cirugía 
fetal para TSC. 

FIsIopatología

La historia natural y fisiopatología de los TSC 
fetales son diferentes a los casos diagnostica-
dos posnatalmente. La sobrevida de fetos con 
TSC depende de la anticipación y reconocimien-
to de los eventos fisiopatológicos y el manejo 
obstétrico y quirúrgico óptimo(13). El suministro 
vascular del TSC usualmente surge de la arteria 
sacra media, la cual puede aumentar de tamaño 
similar a la de la arteria iliaca común y causar un 
síndrome de secuestro vascular. Estos tumores 
muy vascularizados y de gran tamaño pueden 
llevar a una falla cardiaca hiperdinámica debido 
a las comunicaciones arteriovenosas a través del 
tumor, resultando en placentomegalia, hidrops y 
por último muerte fetal(14).

La presencia de polihidramnios es muy común, 
debido al incremento en el gasto cardiaco fetal, 
que en muchos casos lleva a parto pretérmino y 
rotura prematura de membranas(15). Sin embar-
go, puede ocurrir oligohidramnios, si la porción 
intrapélvica del tumor causa una obstrucción 
importante de la vía urinaria(3).

La placentomegalia ha sido descrita como una 
manifestación temprana de la falla cardiaca 
hiperdinámica. Cuando está presente, el TSC 
puede inducir un síndrome complejo materno 
caracterizado por edema e hipertensión, usual-
mente referido como ‘síndrome del espejo’. La 
madre desarrolla síntomas muy similares a los 
de preeclampsia severa, como hipertensión, 
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vómitos, edema periférico, edema pulmonar y 
proteinuria(5). La cirugía fetal está contraindica-
da luego que el síndrome del espejo se ha ins-
taurado. Se ha descrito indicadores pronósticos 
para identificar los pacientes antes de la progre-
sión a fase terminal de la enfermedad. Aquellas 
madres que han desarrollado el síndrome, nece-
sitan ser monitorizadas y requerirán la interrup-
ción del embarazo o terminación del mismo por 
su seguridad.

clasIFIcacIón

En la extensión del tumor se basa el AAPSS (Ame-
rican Academy of Pediatrics - Surgical Section) para 
su clasificación(16):

• Tipo I: Principalmente externo, con un compo-
nente intrapélvico mínimo.

• Tipo II: De predominio externo, pero con un 
componente intrapélvico significativo.

• Tipo III: De predomino intrapélvico con exten-
sión abdominal, con un componente mínimo 
externo.

• Tipo IV:  Interno, totalmente entre la pelvis y 
el abdomen.

Los tumores del tipo I, de componente de pre-
dominio externo, son fácilmente diagnosticados 
prenatalmente y muy bien manejados con resec-
ción del mismo. Los tipo IV pueden ser difíciles 
de diagnosticar y muy difíciles de resecar, siendo 
frecuentemente malignos al diagnóstico, por lo 
tarde del mismo(2,17). La clasificación de la AAPSS 
describe la anatomía quirúrgica e identifica los 
tumores con posibilidades de resección; sin em-
bargo, no provee información del pronóstico(3) 
basado en su curso prenatal ni identifica los fetos 
que se beneficiarían de una intervención fetal.

IntervencIón

Los fetos con TSC, son considerados para resec-
ción fetal o intervención, solo en casos extre-
mos.

Los tumores pequeños pobremente vasculariza-
dos (<7 cm) son menos propensos a afectar al 
feto de manera significativa(3). Usualmente no 
desarrollan falla cardiaca hiperdinámica o hi-
dropesía, pudiendo ser monitorizados durante 

el embarazo hasta el término con ultrasonidos 
seriados. Deberían nacer en un lugar en don-
de puedan ser estabilizados y operados por un 
equipo experimentado. 

Los tumores de mayor tamaño o muy vasculari-
zados, deben ser vigilados con mucho cuidado, 
debiéndose incluir medidas del tamaño del tu-
mor y tasa de crecimiento, vascularidad, líquido 
amniótico y función cardiaca (figura 1). El méto-
do de interrupción debe ser alterado en el caso 
de riesgo a trauma directo al TSC o distocia(3).

No existe un criterio de selección para la inter-
vención; sin embargo, se puede considerar el 
hidrops, rápido crecimiento, falla cardiaca y po-
lihidramnios extremo. Aquellos con signos de 
placentomegalia e hidrops luego de madurez 
pulmonar, deben ser interrumpidos de urgen-
cia. Aquellos fetos aún inmaduros, con signos de 
pronta evolución a hidrops y tumores accesibles 
quirúrgicamente son los considerados para in-
tervención fetal(7,17).

Para un feto con alguna malformación que pon-
ga en riesgo su vida, el riesgo del procedimien-

Figura 1. TeraToma sacrococcígeo deTecTado en la ecograFía 
esTrucTural, de 23x18x25 mm, para 103,5 ml. en esTe momenTo, 
benigno, no causa problemas al FeTo. agradecimienTo a la dra. 
mar gil.
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to es pequeño en comparación del beneficio de 
salvarlo. Como todo procedimiento invasivo, los 
riesgos y beneficios de una intervención deben 
ser considerados en cada paciente. La seguri-
dad de la madre es primordial. Antes de que se 
considere alguna intervención fetal, un equipo 
multidisciplinario debe asesorar y evaluar cada 
familia. La evaluación debe de incluir(17):

• Ultrasonido detallado para confirmar el diag-
nóstico y detectar otras anormalidades ana-
tómicas.

• Resonancia magnética nuclear fetal para 
agregar información anatómica.

• Ecocardiografía fetal para descartar cardiopatías 
congénitas y determinar función cardiaca fetal

• Amniocentesis o cordocentesis para determi-
nar cariotipo.

Wilson y colaboradores del Children’s Hospital 
de Filadelfia, propusieron los criterios para la re-
sección prenatal del teratoma sacrococcígeo(18):

• Sin contraindicaciones maternas para la ciru-
gía (médicas o quirúrgicas, riesgos de la anes-
tesia, otros)

• Edad gestacional entre 20 y 30 semanas

• Un estadio favorable según la clasificación de 
AAPSS (tipo I) y ninguna otra anomalía

• Hidrops inminente (temprano)

• Cariotipo normal

• Compromiso fetal fisiológico con un gasto car-
diaco mayor de 600 a 900 mL/kg/min (ajusta-
do a la edad gestacional)

• Consentimiento materno.

contraIndIcacIones

Las contraindicaciones para intervención inclu-
yen(18):

• Placentomegalia significativa (engrosamiento 
placentario en el sitio de inserción del cordón 
>35 a 45 mm a una EG <30 semanas)

• Sindrome del espejo

• Gestación múltiple

• Anormalidad cromosómica 

• Otras anormalidades anatómicas fetales.

resultados

El curso prenatal de la mayoría de los fetos con 
TSC cursa sin complicaciones. Solo algunos de-
sarrollarán complicaciones fetales y obstétricas. 
Varios centros han reportado resultados, con o 
sin intervención fetal para TSC diagnosticados 
prenatalmente(19-21). De aquellos pacientes con 
un diagnóstico prenatal de TSC, 41% requieren 
intervención(19).

A la mayoría de los recién nacidos con TSC les 
va muy bien con una cirugía justo después de 
su nacimiento. La mortalidad debida a TSC se 
atribuye principalmente a la morfología del tu-
mor; los pequeños TSC quísticos inusualmen-
te causan problemas intraútero. Los tumores 
de crecimiento rápido pueden ocasionar más 
complicaciones, pues incrementan las deman-
das metabólicas, así como el volumen circu-
lante y la anemia resultante por hematopoye-
sis extramedular(3). El crecimiento rápido de 
tumores muy vascularizados, puede provocar 
rotura y causar hemorragia durante el parto, 
con un desenlace fatal(17).

Los TSC pueden causar distocia, debido a su 
tamaño y/o configuración. El parto vía vaginal 
puede ocasionar hemorragia traumática, la 
cual puede ser letal si no se provee o no se 
maneja de forma expedita. Por ende, el modo 
de la interrupción de estos niños con TSC de-
penderá del tamaño del tumor, con un límite 
no mayor a 5 cm o un volumen de 750 mL de 
diámetro. En aquellos en donde no se cumpla 
con estos requisitos, la cesárea electiva estará 
indicada(22).

Un 40 a 50% de los sobrevivientes con diagnósti-
co prenatal cursan con morbilidad a largo plazo, 
que puede incluir uropatía obstructiva, incon-
tinencia urinaria o fecal por daño a los nervios 
sacros debido al tumor o durante la resección 
de este, además de poca satisfacción cosmética 
poscirugía(4,23).
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IndIcadores pronóstIcos

Varios parámetros han sido sugeridos como 
posibles indicadores prenatales de pobre pro-
nóstico. Entre estos están el tamaño del tumor, 
composición, tasa de crecimiento, grado de vas-
cularidad, signos de alteración de la función car-
diaca, parámetros obstétricos como el desarro-
llo y tiempo de presentación de polihidramnios, 
y la aparición de complicaciones maternas(3).

La placentomegalia y el hidrops son precursores 
de la muerte fetal en el TSC y coinciden con su 
presentación antes de las 30 semanas(6). Se ha 
informado sobre la correlación entre la tasa de 
crecimiento del tumor y los resultados perinata-
les. Un rápido crecimiento (>150 mL/semana) se 
asocia a un incremento en la mortalidad perina-
tal (60%)(12).

Un estudio retrospectivo en fetos con diagnós-
tico prenatal de TSC, tratados en la Universidad 
de California, San Francisco (UCSF), evaluó facto-
res asociados al hidrops(24). Es lógico pensar que 
el tamaño del tumor se relaciona con el riesgo 
de falla cardiaca. Se observó que hay un riesgo 
mayor de muerte fetal en tumores más vascu-
larizados, sin importar su tamaño. Adicional-
mente, aquellos fetos que desarrollan hidrops 
son diagnosticados a una edad gestacional más 
temprana (19 versus 25 semanas) y también son 
interrumpidos tempranamente (28 versus 38 se-
manas) (figura 2).

En estas series, 12 fetos desarrollaron hidrops, 
cuatro de los cuales sobrevivieron(24). De los cua-
tro, a tres de se les realizó cirugía, ya que desa-
rrollaron hidrops antes de la viabilidad: el otro lo 

desarrolló a las 32 semanas y se interrumpió de 
inmediato. Todos los fetos que no desarrollaron 
hidrops sobrevivieron.

Este estudio mostró que tumores sólidos y alta-
mente vascularizados tienen un muy alto riesgo 
de desarrollar hidrops. Estos pacientes ameritan 
un seguimiento estricto durante el resto del em-
barazo por medio de ultrasonografía y ecocar-
diografía, a la vez que deben ser considerados 
candidatos a intervención si hay signos de inci-
pientes de hidrops.

En cambio, son de buen pronóstico los tumores 
pequeños y menos vascularizados(19). 

antes del procedIMIento

Luego de la evaluación en el centro donde se rea-
lizará es procedimiento, la familia debe disponer 
de un equipo multidisciplinario que resuelva sus 
dudas. Entre los especialistas debe estar un ci-
rujano pediatra/fetal, obstetras, perinatólogos, 
anestesiólogos, trabajadora social y coordinación 
de enfermería, para discutir los riesgo y benefi-
cios de la intervención. Los riesgos potenciales de 
la intervención incluyen(17):

• Parto pretérmino

• Rotura uterina

• Rotura de membranas

• Corioamnionitis

• Efectos adversos de los tocolíticos

• Edema pulmonar (materno)

• Muerte fetal.

Otros incluyen sangrado, necesidad de transfu-
siones e infección de la herida.

El equipo debe disponer de derivados sanguí-
neos para una transfusión potencial. Estos pa-
cientes que necesitan intervención, usualmente 
tienen tumores sólidos, muy vascularizados, los 
cuales muy probablemente requieran transfu-
siones(25).

Figura 2. poca vascularización del Tumor. se observa vaso que 
alimenTa al mismo. esTe FeTo no esTá compromeTido aún a nivel 
cardiovascular. agradecimienTo a la dra. mar gil.
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equIpo

Cirugía abierta y procedimiento EXIT (técnica es-
pecial en la que el tumor es expuesto a través de 
una pequeña incisión):

• Ultrasonido transoperatorio

• Grapas uterinas

• Separador grande en anillo

• Oxímetro estéril neonatal y vía IV

• Calentador de fluidos

• Laringoscopio estéril neonatal y tubo endo-
traqueal (procedimiento EXIT).

Técnicas mínimamente invasivas

• Ultrasonido transoperatorio

• Aguja de radiofrecuencia 

• Fetoscopio para ablación por láser

• Fibra de neodimio - Neodymium-doped yt-
trium-aluminum-garnet (Nd:YAG) 0,4 mm para 
ablación con láser.

preparacIón del pacIente

Debemos admitir a la paciente a la sala de 
hospitalización la noche anterior a la cirugía. 
Antes de la cirugía debe monitorizarse al pro-
ducto y administrarse tocólisis con indome-
tacina(17), previniendo contracciones uterinas 
durante el procedimiento y antibióticos.

Manejo transoperatorIo

La anestesia para la cirugía abierta incluye epi-
dural y anestesia general. Esto provee anestesia 
para ambos madre y feto, y asegura una rela-
jación uterina durante el procedimiento. La pa-
ciente se coloca en posición supina con toallas 
ubicadas sobre su lado izquierdo, para alejar el 
útero de la vena cava superior y evitar compro-
miso del retorno venoso. La anestesia epidural 
también disminuye contracciones durante el pe-
riodo de recuperación postoperatorio(17).

Para las técnicas mínimamente invasivas, la 
anestesia puede administrarse de manera intra-
muscular mediante una combinación de fentani-
lo y pancuronio bajo guía por ultrasonido(26).

técnIcas

La cirugía fetal para el TSC es aún muy exigen-
te; solo debe considerarse en aquellos fetos en 
un inminente hidrops, y realizada en centros ex-
perimentados en cirugía abierta fetal y manejo 
de complicaciones relacionadas, como salida de 
líquido amniótico, separación de membranas y 
parto pretérmino(21). El propósito de la interven-
ción es retirar el tumor, entendiendo que la resec-
ción oncológica formal deberá realizarse de ma-
nera posnatal. Siendo la mortalidad muy cerca del 
100%, cuando los TSC se asocian a falla cardíaca e 
hidrops, es racional intervenir ya sea en una ciru-
gía abierta o mínimamente invasiva. La finalidad 
de ambas intervenciones es disminuir el impac-
to de la masa en el sistema cardiovascular fetal, 
permitiendo la recuperación del feto intraútero, 
similar a lo que sucede en la ablación láser de 
comunicaciones en un síndrome de transfusión 
feto fetal, reducción selectiva de feto acardio o 
vasos que alimentan a un coriangioma(27).

cIrugía Fetal abIerta

La exposición fetal para la resección del TSC es 
similar a lo ya reportado en otras cirugías fetales 
abiertas(17).

El útero es expuesto a través de una incisión 
transversa baja. Si la placenta se localiza pos-
teriormente, se debe realizar una incisión en la 
línea media en la fascia, para exponer el útero 
para una muy conveniente histerotomía ante-
rior, manteniendo el útero en el abdomen.

Sin embargo, si la placenta se localiza anterior-
mente, los músculos rectos deben ser separados 
para prevenir compresión de los vasos uterinos 
cuando el útero es extraído fuera del abdomen 
para una histerotomía posterior.

Se utiliza un retractor en forma de anillo de gran 
tamaño para mantener la exposición.

Se realiza ultrasonografía transoperatoria estéril 
para determinar la posición del feto y la placen-
ta. El reborde placentario es marcado utilizando 
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el electrocauterio. La posición y orientación de la 
histerotomía se realiza paralela y por lo menos 6 
cm lejos del reborde placentario, permitiendo ex-
posición de la parte del feto a operar. Se puede 
requerir la versión manual del feto en algunos ca-
sos, para mejorar la posición durante la cirugía(17).

Si existe polihidramnios o placentomegalia, el 
borde de la placenta puede no establecerse co-
rrectamente por ultrasonido y la histerotomía 
debe realizarse mas allá de este borde.

La histerotomía se realiza colocando dos sutu-
ras PDS 0 bajo control ultrasonográfico, paralelo 
al sitio donde se pretende realizar la incisión y a 
través del grosor de la pared uterina. Se realiza 
una pequeña histerotomía, extendiéndose con 
la ayuda de grapas absorbibles.  Estas grapas 
se utilizan para mantener las membranas ado-
sadas a la pared del útero, manteniendo la he-
mostasia. El feto se acomoda de manera que el 
tumor es expuesto a través de la histerotomía.

Se realiza ecocardiografía fetal continua, moni-
torizando la frecuencia cardiaca fetal y la fun-
ción ventricular. Se coloca un oxímetro de pulso 
en el feto (palma o pie), para monitorización. El 
feto se mantiene inmerso y caliente en el útero, 
en una infusión continua de solución lactato de 
Ringer, entre 38 y 40° Celsius. Un acceso venoso, 
para la administración de fluidos, sangre o me-
dicación, es parte del protocolo. El uso de esta 
estrategia de monitarización durante la cirugía 
abierta permite la administración de fluidos en 
respuesta a los cambios de precarga durante la 
resección y mejora la sobrevida(17).

Luego que el TSC es resecado, se practica una 
sutura en 2 capas ininterrumpida en el útero. 
Antes del cierre por completo, se irriga dentro 
del útero con 400 mL de solución Ringer preca-
lentada con 500 mg de oxacilina, hasta que por 
ultrasonido se demuestre un volumen de líquido 
amniótico normal(17).

Un flap de omento puede cubrir la histerotomía, 
y se cierra la fascia, tejido subcutáneo y piel.

trataMIento ex-útero Intraparto (exIt)

El procedimiento EXIT (ex utero intrapartum 
treatment) se basa en mantener la circulación fe-
to-placentaria hasta que la vía aérea del feto esté 
segura(28). Para fetos de alto riesgo con tumores 

de gran tamaño, el momento de la intervención 
tiene un papel importante en la sobrevida. En 
aquellos pacientes con contraindicaciones para 
la cirugía (tipo III y IV, placentomegalia severa, 
acortamiento del cérvix y condiciones médicas 
maternas), que desarrollan hidrops u otras com-
plicaciones antes de las 27 semanas, no existe 
una medida terapéutica efectiva. 

Sin embargo, otro grupo de pacientes manifes-
tarán signos de descompensación fetal, materna 
o ambas entre las 27-32 semanas. Estos son los 
casos, donde el parto pretérmino es precipitado 
por polihidramnios y/o crecimiento acelerado 
del tumor sin hidrops. La interrupción vía cesá-
rea o EXIT puede ser una opción de sobrevida y 
resultados favorables29.

Cuando está presente el hidrops avanzado o un 
desangramiento ocurre justo antes del parto, la 
sobrevida es rara, sin importar la modalidad de 
la interrupción. El procedimiento EXIT evita los 
eventos adversos potenciales que pueden ocu-
rrir entre el parto por cesárea y la resección del 
tumor. Originalmente desarrollado para estable-
cer una vía aérea en un feto con un compromiso 
de vías aéreas, mientras está aún conectado a 
la circulación placentaria para la oxigenación, ha 
sido adaptado para la resucitación de fetos con 
otras anomalías que pueden presentar inesta-
bilidad durante el nacimiento(29). Para fetos con 
TSC, este procedimiento permite resecar gran 
parte del tumor y detener el fenómeno de ‘robo 
vascular’, minimizando la manipulación y trauma 
al tumor(29). El neonato puede entonces ser esta-
bilizado para la resección oncológica definitiva a 
posteriori.

El procedimiento EXIT es realizado con la ma-
dre bajo anestesia general, una secuencia de 
inducción rápida e intubación. Esto maximiza la 
relajación uterina y el flujo uteroplacentario. La 
histerotomía, monitoreo fetal y acceso intrave-
noso se realiza al igual que cualquier cirugía fetal 
abierta(28).

El cierre de la histerotomía, fascia y piel se reali-
za de la misma forma que la cirugía abierta para 
la resección del TSC.

Roybal y col(29) reportaron un caso de un tumor 
tipo I de rápido crecimiento que produjo un po-
lihidramnios severo, aumento del gasto cardiaco 
y dilatación del diámetro de la vena cava inferior, 
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sugiriendo un inminente hidrops y síndrome del 
espejo materno. Un litro de líquido amniótico 
sanguinolento fue removido el día de la cirugía, 
evidenciándose rotura del tumor transoperato-
riamente. Luego de remover gran cantidad del 
tumor, el paciente fue entubado, se administró 
surfactante y se cortó el cordón. Posteriormen-
te, cursó con complicaciones neurológicas por 
invasión del tumor en la médula espinal. 

ablacIón con radIoFrecuencIa (arF)

A principios del año 2000, para el tratamiento 
del TSC solo se contaba con la cirugía abierta y la 
ablación endoscópica con láser. La cirugía abier-
ta se asociaba a cifras importantes de morbili-
dad materna y mortalidad fetal; la ablación con 
láser produjo una penetración limitada y no se 
lograba penetrar al vaso principal que alimenta-
ba el tumor. Con el fin de evitar el trabajo de par-
to pretérmino y disminuir la morbilidad materna 
asociada con la intervención, se comenzaron a 
realizar técnicas mínimamente invasivas, como 
el uso de radiofrecuencia.

La ARF puede ser realizada de forma percutánea 
bajo guía del ultrasonido. Mediante una aguja 
calibre 15, se introduce una sonda con una confi-
guración muy parecida a la de un paraguas, con 
un diámetro de 20 a 35 mm. Puede liberar 100 
w de energía distribuyéndola de forma esférica 
para causar necrosis del tejido tumoral(30).

Los riesgos potenciales del procedimiento inclu-
yen embolia gaseosa debido a las microburbujas 
generadas, hiperkalemia por la necrosis tumor, 
con el consiguiente tromboembolismo o hemo-
rragia e hipertermia con hemólisis(30).

Paek y col(30) describieron cuatro casos a los cua-
les se les realizó ablación con radiofrecuencia, 
en fetos con TSC. La mortalidad fue en 50% y en 
aquellos que sobrevivieron se necesitó cirugía 
reconstructiva por lesión a tejidos adyacentes.

De forma experimental, la ARF ha sido utiliza-
da para salvar fetos que hubieran muerto sin 
tratamiento; sin embargo, la mayoría nació con 
complicaciones. La clave para el tratamiento exi-
toso con esta técnica sería limitar la extensión 
de la coagulación. No es necesario una ablación 
extensa, solo reducir los vasos que ocasionan el 

síndrome de robo vascular y así revertir la falla 
cardiaca que es fatal para el feto. 

Se han realizado avances utilizando sondas mas 
pequeñas, lo que resultaría en menor lesión 
a los tejidos aledaños y rotura prematura de 
membranas.

La ARF, como modalidad de tratamiento para 
TSC, aún es limitada; son necesarios más estu-
dios para determinar cuándo y cómo esta técni-
ca ha de ser utilizada.

ablacIón con láser

En esta técnica, se infiltra anestesia local en la 
piel y tejido subcutáneo. Posteriormente, anes-
tesia de forma intramuscular al feto. Bajo guía 
por ultrasonido, un fetoscopio es introducido en 
la cavidad amniótica percutáneamente, y con 
una fibra láser de neodimio (Nd:YAG) se coagu-
lan los vasos(31).

Ruano y col(15) comunican un caso donde el feto 
cursó con hidrops y falla cardiaca. Se realizó abla-
ción percutánea a las 24 semanas y se diagnos-
ticó anemia severa durante el procedimiento. El 
feto falleció 2 días después. La evaluación por 
patología reveló necrosis tumoral local y hemo-
rragia dentro de la masa. 

Ding y col(32) informaron sobre un caso en un 
feto extremadamente prematuro. Bajo guía por 
ultrasonido, insertaron una aguja calibre 18 di-
rectamente al tumor y los vasos que lo alimenta-
ban. Usando una fibra de 600 micrómetros (Nd:-
YAG), se coagularon los vasos. La paciente fue 
readmitida en varias ocasiones y a las 29,3 se-
manas se practicó cesárea por una hemorragia 
anteparto debida a placenta previa previamente 
diagnosticada. El feto nació en buenas condicio-
nes, sin necrosis en piel, movimientos normales 
en piernas y se logró una resección sin complica-
ciones posteriormente. 

La ablación laser para TSC, al igual que la ARF, re-
presenta el movimiento de la cirugía fetal hacia 
técnicas mínimamente invasivas. Sin embargo, 
los resultados varían y la experiencia actual es 
muy limitada para determinar si la ablación láser 
será efectiva en reducir la mortalidad en fetos 
con TSC (figura 3).
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postoperatorIo

Una buena relajación uterina durante la cirugía 
se logra con la inhalación profunda de los gases 
anestésicos y es facilitada en el postoperatorio 
por analgesia vía el catéter epidural. Una infu-
sión de sulfato de magnesio se mantiene por 18 
a 24 horas del postoperatorio, monitorizando 
sus niveles y observando signos clínicos de to-
xicidad. Se instaura un régimen tocolítico, con 
supositorios rectales de indometacina cada 6 
horas por 48 horas. Y al segundo día se cambia 
a nifedipino oral. Dependiendo del resultado 
postoperatorio, las pacientes podrían ser dadas 
de alta a la semana de la cirugía; sin embargo, 
debe estar cerca del centro de cirugía fetal. La 
actividad se modifica gradualmente si hay irrita-
bilidad uterina mínima.  Se realizará ultrasonido 
control dos veces por semana para evaluar tanto 
al feto como la madre. Por la localización de la 
histerotomía (no en el segmento inferior), la ma-
dre requerirá interrupción vía cesárea en poste-
riores embarazos y así evitar roturas uterinas en 
embarazos subsiguientes(17).

conclusIón

El teratoma sacrococcígeo es una anomalía con-
génita asociada a una alta mortalidad perinatal. 
El diagnóstico prenatal del TSC requiere una re-
ferencia y evaluación detallada por un especia-
lista en medicina fetal, con el fin de evaluar la 
anatomía del tumor y vascularidad, además de 
otras anomalías asociadas. Con esta informa-
ción podremos predecir aquellos casos en los 
que ocurrirán complicaciones, identificar el hi-
drops y/o falla cardiaca inminente e indicar la ci-
rugía menos iatrogénica para la madre y el feto.
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