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RESUMEN

Se reporta un caso do toratoma sacrocoxigeo diag-
nosticado prenatalmente en una mujer de 31 afcs
secundigestante, quien fue remitida a la Unidad
Médica del CES (Centro de diagnéstico ecogrifico
fetal de tercer nivel) por que en una ecografia
gestacional presentd una masa quistica en regién
sacra, que fue interpretada como un mielome-
ningoecele, y luego en nuestro centro fue definido
como un teratoma sacrocoxigeo, lo cual fue com-
probado postnataimente. Hacemos una revision
amplia del tema, el diagnéstico diferencial y la clasi-
ficacion do este 1Ipo de tumores.

ABSTRACT

We described a case of sacrocoxigeal tejatoma that was
prenatally diagnosed in a Woman 31 years of age, thal
wae gond to the Unidad Médica CES (Third nevel fetal
ultrasound reforence contor) because of a previous
gestational ultrasound showed a sacral mass, that was
fead as a myelomeningocele, and in our center was
defined as a sacrocoxigeal teratoma, that was confirmed
postnatally. We discuss broadly the diferential diagnosis
and the clasification of Sacrocoxigeal teratomasg,
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INTRODUCCION

Varios tumores banignos y malignos del fets, incluyends
aquellos de los rinones, glandulas suprarrenales, higado,
pulmones, tejidos blandos y sistema nervioso central,
pueden ser identificados prenatalmente mediante
ultrasonido. El teratoma sacrocoxigeo es el tumor mas
comun en el periodo neonatal, y la mayoria de estos
casos no manifiestan sintomas durante el embarazo,
pero pueden llegar a ser catastroficos en el momento del
parto.

El teratoma sacrocoxigeo es el tumor mas comun en el
periodo neonatal con una incidencia aproximadade 1 en
35.000 nacidos vivos (1), de los cuales el 70% son
mujeres. La mayoria de estos casos no demuestran
sintomas -durante el embarazo y solamente se han
descrito muy pocos casos de diagnostico prenatal, pues
no hay definidos grupos de alto riesgo genético o de
exposicion a teratdgenos (2). Eldiagnéstico mas precoz
descrito en la literatura ha sido a la semana 13 de
embarazo (3). Engeneral el prondstico de los pacientes
con el diagnéstico hecho en Utero es peor que cuando se
diagnostica en la vida postnatal.

Un teratoma es una neoplasia verdadera compuesta de
muttiples tejidos extranos a la parte donde se origina o
compuesto de células que representan mas de una capa
germinal (4). La mas aceptada teoria acerca de su
procedencia es que se origina de células muiti-
potenciales que permanecen en el extremo del coxis,
posiblemente debido a que el nédulo de Hensen falla en
involucionar hacia el final de la vida embrionaria.

En nifios y en adultos los teratomas sacrocoxigeos son
clasificados de acuerdo con su localizacion, siguiendo la
clasificagion de la Sociedad Americana de Cirugia
Pediatrica (AAPSS) en cuatro grupos:

TipoI: masa libre, colgante en la region sacra.

Tipo Il: igual al anterior, pero penetra también en la
pelvis.

Tipo lll: igual a los anteriores también penetra la cavi-
dad abdominal.

Tipo IV: se encuentra localizado en pelvis, sin protruir o
tener masa colgante libre.

El tipo Ill y el IV tienen la incidencia de malignidad mas
grande. La mayoria de estos tumores son benignos al
nacimiento y la incidencia de malignidad incrementa a
medida que la edad aumenta (5), por esta razén la
mayoria de los cirujanos pediatricos deben operar estos
tumores dentro de los primeros dias de vida a menos

gua auistan sanptraindiaasiansa para |a intarusneian gqui-
rirgiea. La mortalidad oporativa do oetoe tumoree oe
baja. Sin embargo, la mayoria de loe cacoe mueren,
durante el parto, especialmente los grandes, si no se
han diagnosticado prenatalmente, debido a atrapa-
miento en el canal de parto (6), lo que hace que el
diagnostico prenatal preciso sea de suma importancia.
A continuacién describiremos un caso de teratoma
sacrocoxigeo, diagnosticado prenatalmente en la Uni-
dad Médica del CES, servicio de Ecografia fetal de llI
nivel.

REPORTE DEL CASO:
MC yEA

Paciente de 31 anos, natural de Barbosa (Antioquia) y
residente en Copacabana (Antioquia), ama de casa,
secundigestante.

La paciente fue remitida a urgencias gineco-obstétricas
del Hospital General de Medellin el 10-X1I-91. Habia
realizado control prenatal en Copacabana (Antioquia),
su Fecha de ultima menstruacion fue el 10-111-91 y la
fecha probable de parto el 17-X11-91, se le practicaron
dos ecografias gestacionales. La primera del 21-X-91
fue reportada como normal con excepcion de una ima-
gen de aspecto quistico circunferencial bien definida de
contenido liquido que fue interpretada como un gran
lago placentario subamniético, independiente del raquis
fetal y que media 7.00 por 5.3 cms. La segunda
ecografia del 10-Xil-91 report6 feto Unico en posicion
longitudinal, presentacion transversa, persiste imagen
licida circunferencial bien definida hacia la topografia
del cuadrante superior izquierdo, que puede estar ha-
ciendo contacto con la porcion podalica del feto y que
alcanza diametros promedios de 8.9 a 8.5 cms. que ha
aumentado de tamano. Su contenido liquido sugiere la
presencia de lesion quistica, no se puede descartar la
posibilidad de una anomalia congénita de tipo medular
inferior. Placenta fundida posterior grado Il1.

RS. La paciente refiere disminucion de los movimientos
fetales.

AP. Embarazos: 2 partos a término: 1, Embarazo y
parto normales. Abortos: 0, Ciclos de 30 dias,
menstruacion 3 dias. Utilizaba el método del ritmo para
planificacion familiar.

Mastopatia fibroquistica y mamas supernumerarias
diagnosticadas el 10-X-90.

AF. Abuela Paterna, Diabetes Mellitus.
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EF. Pacisnts tranquila estable. P. A. 110/80. FC. BOpar
minuts. Afebril.  Organoe do loe contidoe normalee.
Cuelio: normal. Cardiopuimonar: normal. Abdomen:
altura uterina 34 cme. FCF 132 por minuto. Taclo
vaginal: cuelio intermedio, blando, cerrado, formado.
Precentacion podalica flotante.

Se practicod C.S.T. para valoracion fetal y fue reportado
como negativo.

Se practico ecografia fetal de nivel Ill el 16-X1I-91 que
reporté placenta posterior lateral izquierda. Liquido
amniético en cantidad normal, feto (nico en cefélica;
cabeza normal; cara normal; térax normal; corazén rit-
mico, cuatro camaras y planos valvulares normales;
abdomen normal; columna vertebral normal; extremida-
des normales. Doppler de arteria umbilical relacion s/d
2.5 normal para la edad gestacional. Peso aproximado
3417 gr. El diagnéstico fue: 1. Feto Unico creciendo
entre el percentil 5 y el 50 para 40 semanas de gesta-
cién. 2. Teratoma sacrocoxigeo quistico.

El 16-XI1-91 a las 21:15 nace feto de sexo femenino por
cesarea, con puntaje de Apgar de 8 y 9 al minuto y cinco
minutos respectivamente. Se practican maniobras de
rutina, no requiere reanimacion.

Examen Fisico del recién nacido.
Peso al nacer de 3600 gr.

Cabeza normal. Cuello normal, Térax normal.
Cardiopulmonar normal. Abdomen normal. Se encuen-
tra region sacrocoxigea masa quistica de 15 cms de
diametro, de consistencia blanda. (Foto 1Ay 1B). Ano
permeable.

Se remite al servicio de cirugia infantil del Hospital San
Vicente de Palil donde se practica la correccion quirirgi-
ca y extirpacion de la lesion sin presentarse complicacio-
nes.

El resultado de anatomia patologica report6 teratoma
sacrocoxigeo tipo adulto sin signos de malignidad.

DISCUSION

Los aparatos modernos de ultrasonido son muy preci-
sos en identificar los teratomas, aln al principio del
segundo trimestre.

Hoy en dia ya no se justifica confirmar los casos con
amniografias, radiografias o tomografia axial computa-
rizada (TAC).

La apariencia ocografica del teratoma gacrocoxigeo en
(tero ee practicameante inconfundible, pero el diagnosti-
co diferencial debe hacerse con meningoceles,
mirlomeningoceles, lipomas, tumores intracaniculares
epidermoides, tumores extrarrenales de Wilms,
hamartromas retrorrectales, neuroblastomas, pseudo
masas prescras, etc. (7, 8). Los tumores Sacrocoxigeos
tipo 1V, pueden confundirse con teratomas ovaricos en
fetos de sexo femenino.

Los valores de alfafetoproteina en estos casos pueden
ser normales o altos, y por lo tanto no son de utilidad en
el diagndstico diferencial de estos casos.

La aspiracién del contenido quistico del teratoma
sacrocoxigeo ha sido descrita, para permitir el parto
vaginal (9), pero en general no es una practica recomen-
dable, debido a la posibilidad de producir una hemorra-
gia fetal severa y fatal.

La clasificacién de la Sociedad Americana de Cirugia
Pediatrica es importante, porque dependiendo del tipo,
se puede establecer un pronéstico respecto a la posibili-
dad de que el tumor se vuelva maligno sin importar el
tamano del mismo, que obviamente si tiene que ver con
las complicaciones quirdrgicas. Al aconsejar a los pa-
dres de un caso diagnosticado en Utero se debe tener en
cuenta ambos riesgos: el de degeneracion maligna y el
de mortalidad relacionada con la cirugia.

También es de suma importancia en el pronéstico des-
cartar anormalidades asociadas como: mielomenin-
gocele, defecto del septo interventricular del corazon,
fistula traqueosofagica y anormalidades maxilofaciales,
que se han descrito en asociacion con teratoma sacro-
coxigeo. Otras condiciones asociadas son las siguien-
tes: hidrops, placentosis y polihidramnios.

El cariotipo fetal también debe establecerse en todos los
casos para planear la via del parto.

En los grupos de prondstico malo se han propuesto
cirugias intrauterinas, como la exteriorizacion de la
masa y corte quirlrgico de ella mediante laser. Si el
teratoma se encuentra unido por un pediculo se ha
recomendado la aplicacion en Utero de un anillo que
devascularice el tumor (10). Aunque ya se han realizado
algunas cirugias intrauterinas en fetos humanos con
buenos resultados, estos procedimientos todavia estan
muy lejos de poderse aplicar a la poblacion general (11).

El consenso general en la literatura es que todos los
casos de teratoma sacrocoxigeos se deben operar en el
periodo neonatal inmediato, sin importar el tamano del
tumor o el estadio histologico. El retardo en el manejo de
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BEl0E CARNE puRde Nevar 2 degensaracion maligna,
NECoSs oebida A A presion, infeccion ¥y hemorragia del
wmor. Debido a o dificl de la tecnica quinirgica se
recomienda que eslos cascs sean atendidos en un
Hoopital tervlarke, donde un irufane pediative enperte
maneje al revidn naskde Inmedialaments nazea.

En la Meratura ¢l términe de leraloma s¢ le da praclica-
mente a ¢ualc|uior farma da tumer midde. Dé acuards

aan Pattan (12} as (til asparar un grups da astaa tums-
rae mivioe bajo el nombre de embryomata, incluyendo
&n esta categoria 10dos I0s umores mixios que 1engan
Organ0s claramente dilerenciacos, 0 pare de organos
representando las res capas del embrion trilaminares.

EXiD implica ue & RMINOMmaiA. eMmpera como un
peEmeio déntico el cual se desarrolla pobremente.  Es
obvio que basado en esto habria sdio una distineion
arbitrada entre un gemeke pardsite y un embriemata.
Condiciones Intermedias son exhibidas per vasve desig-
nadvs veme leles induides o felus in felu, ¥ que o
plensa que sen eriginadas per un miembre del par de
fetos slameses o que unidos muy tempranamants &n &l
dasarslls amplaza a strasaras y avaniualmanta llaga a
inerustaras on al cuompo dal otro gomaolo. La etuanion
mas bizarm descrita an (a iteratura e< & da Kimmael &t &l
(13), quienes describieron & hallazgo de 5 elos en &l
lumor cerebral de una nina hidrocefalica de 19 dias de
nacida que fue sometida a cirugia.
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