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PRESENTACION DE CASO

Teratoma sacrococcigeo
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RESUMEN

Se presenta el manejo de un neonato con doce horas de vida, del sexo femenino,
en el que fue diagnosticado un teratoma sacrococcigeo en el momento del parto,
cuando se evidenciaron unas masas gigantes gliteas, mas acentuadas del lado
izquierdo, con pérdida de continuidad y evidencia de sangrado activo que no se
acompafaba de otras alteraciones asociadas. Antes del acto quirdrgico presentd
alteraciones de la coagulacion y posterior a este, el colgajo realizado sufri6 una
dehiscencia. Al séptimo dia del post operatorio presentd una infeccion de sitio
quirargico, con elevacion de los reactantes de la fase aguda. El estudio histolégico
de la tumoracién arrojé un teratoma maduro con areas de tumor de saco vitelino
(tumor de seno endodérmico). El teratoma es un tumor compuesto de tejidos
derivados de las 3 capas germinales del embrion (endodermo, mesodermo y
ectodermo). Tiene una incidencia de 1 por cada 35 000 a 40 000 nacimientos y es

el tumor mas comun en los recién nacidos, con predominio en el sexo femenino.



Fue dada de alta al mes de la intervencion quirdrgica, con seguimiento por cirugia
pediatrica, pediatria y oncopediatria.
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ABSTRACT

The management of a twelve-hour-old neonate, female, in which a sacrococcygeal
teratoma was diagnosed at the time of delivery, when giant gluteal masses were
evidenced, more accentuated on the left side, with loss of continuity and evidence
of active bleeding that was not accompanied by other associated alterations. Before
the surgical act, he presented coagulation alterations and after this, the flap
performed suffered a dehiscence. On the seventh post-operative day, he presented
a surgical site infection, with elevated acute phase reactants. Histological study of
the tumor revealed a mature teratoma with areas of yolk sac tumor (endodermal
sinus tumor). Teratoma is a tumor composed of tissues derived from the 3 germ
layers of the embryo (endoderm, mesoderm and ectoderm). It has an incidence of 1
in every 35,000 to 40,000 births and is the most common tumor in newborns,
predominantly in females. She was discharged one month after the surgical
intervention, with follow-up by pediatric surgery, pediatrics and pediatric

oncopaediatrics.
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INTRODUCCION

El término teratoma deriva de teratos, que significa ‘monstruo’. Es el tumor mas
frecuente en el periodo perinatal. Es una neoplasia que se origina de células
pluripotenciales y esta compuesta de una amplia variedad de tejidos extrafios al
organo o sitio anatomico del cual ellos surgen. El teratoma sacrococcigeo es el mas
frecuente, se registra en el 69 % de los casos y se localiza entre el céccix y el recto,

con extension variable. El teratoma sacrococcigeo representa la neoplasia mas



frecuente en el feto y el neonato, aunque es infrecuente, con una incidencia de 1
por cada 35 000 a 40 000 nacimientos, con predominio del sexo femenino. Aunque
generalmente se trata de tumores benignos, se relacionan con una elevada
morbilidad y mortalidad neonatal, responsables de un porcentaje elevado de
complicaciones obstétricas y neonatales. El diagnéstico prenatal resulta muy
importante porgue permite un mejor manejo. Constituye unas de las indicaciones
mas frecuentes de cirugia fetal en los centros especializados o de cirugia posnatal.
Los teratomas sacrococcigeo fetales complicados con placento megalia, hidropis o
insuficiencia cardiaca de alto gasto, pueden beneficiarse con la reseccion del tumor
durante la etapa uterina.1,2 En el diagnostico prenatal lo mas importante es la
ecografia, pues permite determinar la consistencia del tumor, si es quistico, sélido
0 mixto, la presencia de calcificaciones, hemorragias o necrosis tumoral, ademas
de indicar efectos secundarios del tumor en relacién con el sistema genitourinario,
oclusion intestinal o dilatacién de las asas intestinales. El pronéstico depende de la
edad del paciente, la estirpe histolégica, la resecabilidad y la presencia de
metastasis reales o potenciales. La cirugia fetal es una opcién aceptable siempre

que esté en riesgo la vida del neonato.* 10

DESARROLLO-
PRESENTACION DEL CASO.

Se presenta el caso de un recién nacido del sexo femenino, con 12 horas de vida
que se recibié en el servicio de cirugia neonatal. La madre recibi6é los controles
prenatales sistematicos durante el embarazo. Tuvo una infeccion vaginal y una
amenaza de parto pre término durante el mismo. Las ultrasonografias prenatales
fueron normales. Se produjo un parto eutdcico, al nacimiento se le calcularon 38
semanas segun la clasificacion de Parkin, la nifia pes6 2710 gramos y midi6 47 cm,
la clasificacion de APGAR fue 9-9 y se evidenciaron unas masas gigantes gluteas,

mas acentuadas del lado izquierdo, con pérdida de continuidad y evidencia de



sangrado activo. Se coordin6 su traslado al centro de referencia de cirugia neonatal

para el tratamiento especializado por un teratoma sacrococcigeo.

A su ingreso en el servicio neonatal del Hospital Pediatrico William Soler presentd
una frecuencia cardiaca de 140 x minuto, frecuencia respiratoria 48 x minuto,
temperatura corporal de 36.7°C, saturacion de oxigeno 95%, peso. 2700 gramos,
talla 47 cm. Activa, alerta, normo céfalo, fontanelas normotensas, oidos bien
implantados, mucosas humedas, cuello mévil simétrico. Térax expansible simétrico
con buena entrada de aire bilateral, no ruidos patoldgicos, con un buen esfuerzo
respiratorio. Corazon ritmico, sincrénico con pulso. Abdomen semi globoso, blando,
depresible, ruidos gastrointestinales presentes, no visceromegalia. Genitales
externos femeninos de aspecto sano, con masa sacrococcigea a nivel del gliteo
derecho tumoracion, de coloracion violacea, consistencia blanda y firme central, con
pequefias areas cubiertas de pelo, ademas otra tumoracion pediculada rojo
violacea. En el gluteo izquierdo tenia una tumoracion de 12 x 15 cm con bordes
irregulares, consistencia solida, tensa, piel brillante, coloracion violacea, con
circulacion colateral abundante, con pérdida de la continuidad en la piel en la regidon
inferior y posterior y area de necrosis en la region inferior con escaso sangrado. Ano
en la parte anterior del teratoma con manchado de meconio. Extremidades

simétricas moviles sin lesion, llenado capilar menor a 2 segundos. (Ver Figura 1)

Figura 1. Tumoracion sacrococcigea. (Fotos tomadas por los autores)



A su ingreso se realizaron examenes de laboratorios de hematologia quimica
incluyendo estudio de la coagulacidén y de gases arteriales, radiografias de térax y

abdomen

Ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatos, con la impresion clinica
de: a) Tumoracion sacrococcigea. b) Trastornos de la coagulacion. Su manejo inicial
fue: ayuno, con Solucion de dextrosa 10% en bomba de infusiéon continua 7.8 cc/h,
sin oxigeno adicional con cobertura antibiotica con ceftriaxona, amikacina. Se

administraron plasma y Vitamina K

Al ser evaluado por cirugia pediatrica, se solicité un ultrasonido abdominal y de
dicha tumoracion: que reporto:

Masa a nivel pre sacro de forma redondeada de bordes regulares en gluteo derecho,
presentando contornos irregulares en el gliteo izquierdo, con leve captacion tras la
aplicacion de Doppler color, con multiples quistes en su interior de diferentes formas
y tamafio las cuales no presentan captacion tras la aplicacién de Doppler color. No
tiene continuidad con la cavidad pélvica. Hallazgo compatible con un teratoma sacro
coccigeo a considerar Tipo Altman I, que no involucra la cavidad pélvica. (Ver Figura
2)

Hosp. W. Soler

Figura 2. Ultrasonografia de la masa glutea. (Fotos tomadas por los autores)



Se realiz6 un ecocardiograma, encontrandose la persistencia del ducto arterioso en

vias de cierre espontaneo con un foramen oval permeable.

Se decidié el tratamiento quirdrgico del teratoma después de normalizarse los

valores del coagulograma.

En el quiréfano se encontr6 una masa multilobulada de componente mixto de
predominio extra abdominal (Tipo I), con necrosis en piel. Se realiz6 una incision en
sobre de carta invertida, se disecO la masa tumoral en toda su extension, sin
encontrarse prolongacion intra abdominal de la misma. Se realiz6 la ligadura de la

arteria sacra media y se reseco el coccix. El ano y el recto eran identificables y

permeables (Ver Figuras 3, 4y 5)




Figuras 3,4y 5. Tumoracién sacrococcigea extirpada y aspecto de la zona operada

de la nifia. (Fotos tomadas por los autores)

El colgajo en forma de V sufrié una dehiscencia de la herida. Al séptimo dia del post
operatorio presento una infeccion de sitio quirargico, con elevacién de los reactantes
de la fase aguda. Se realiz6 un cambio de antibidticos con Meropenem vy

Vancomicina y se aplicaron curaciones sistematicas. (Ver Figura 6)

Figura 6. Herida quirargica dehiscente e infectada. (Fotos tomadas por los autores)

Se recibieron los estudios histopatolégicos del tumor, donde se informdé: Tejido de
20x8x4 cm, superficie lisa, con areas hemorragicas, consistencia renitente, con
areas quisticas de 4cm, de diametro, ocupada por material liquido, el resto con
areas sélidas, hemorragicas. Teratoma maduro con areas de tumor de saco vitelino

(Tumor de seno endodérmico). Figura 7.



Figura 7. Histologia de la tumoracion. (Fotos tomadas por los autores)

Posterior a estas situaciones tuvo una evolucion clinica satisfactoria.

DISCUSION

El teratoma sacrococcigeo es la neoplasia congénita mas frecuentemente
diagnosticada intrauterina. Se origina a partir de una acumulacion de células
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, posteriormente, estas células sufren migracion y degeneracion. En
ocasiones, persisten restos que proliferan llegando a formar estos tumores, que
pueden contener tejidos derivados de las 3 capas germinales (endodermo,
mesodermo y ectodermo). Puede aparecer en cualquier localizacion de la linea
media desde el polo cefélico al caudal, pero su localizacion mas frecuente es en el
coccix. En cuanto a su histologia, podemos encontrar cualquier tipo de tejido, pero
la mas frecuente es la neuroglia. Histolégicamente, se clasifican en maduros,
inmaduros y malignos (en un 20% de los casos), pero no es posible realizar esta
distincion mediante ecografia. El 80% de los casos aparece en fetos femeninos,
aungue la incidencia del teratoma maligno es semejante en ambos sexos. Hay una
clasificacion propuesta por la American Association of Pediatrics in Surgery Section

en funcion de la extension del tumor. De esta forma, se distingue entre tipo | (47%)



cuando la masa es externa predominantemente, tipo Il si se trata de una masa
externa con un componente interno significativo (34%), tipo 11l (9%) si la masa es
predominantemente interna con un componente externo pequefio, y tipo IV si es
presacra (10%). El grado de extension se relaciona con el pronéstico.*

La edad gestacional en el momento del diagnéstico es inversamente proporcional a
la mortalidad de estos fetos, de manera que cuanto mas tardio es el diagndstico, el
prondstico sera peor, como ocurre en la mayoria de las malformaciones congénitas.
El prondstico es bueno si el recién nacido sobrevive al periodo neonatal inmediato
y Si se consigue una reseccion quirdrgica completa, aunque el riesgo de mortalidad
de la cirugia supone un 9%.4

Se presenta el caso de un paciente con un teratoma gigante en la region
sacrococcigea, del cual no se hizo el diagnostico prenatal, lo que constituye un
factor prondstico negativo, pero que pudo ser resuelto, al igual que la infeccion que
complicé el posoperatorio. Fue dada de alta un mes después de la operacion, al
tener una evolucién clinica satisfactoria, con seguimiento por cirugia pediatrica,

pediatria y oncopediatria.
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