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Presentacion de un caso: teratoma sacrococcigeo
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RESUMEN

Introduccion: la palabra teratoma fue utilizada por primera vez por Virchow en
1869 para referirse a los crecimientos sacrococcigeos y es el tumor mas frecuente
en el periodo perinatal y presentan baja mortalidad en el periodo neonatal se revisa
la literatura en lo concerniente a teratoma coccigeo.

Presentacion del caso: se realiza la presentacion de un caso en neonato
masculino, con peso de 3000 g, nacido por via vaginal en villa Pongui, distrito
Kimongo, extrahospitalario, en un puesto médico rural. Ingresa a los 5 dias de
nacido por tumor en regién sacro-coccigea. La clinica y los complementarios
permitieron el diagndstico de teratoma sacrococcigeo benigno.
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Conclusiones: se realizd por primera vez en el Hospital de Dolisie, Republica del
Congo la exéresis del tumor en dos tiempos, dado su gran tamano. La evolucién del
nifio fue favorable y no existio recidiva a los 12 meses.

DeCS: Recién nacido; Teratoma.

ABSTRACT

Introduction: the term teratoma was first time used in 1869 by Virchow to refer
to sacrococcygeal growths. It is the most frequent tumor in perinatal period;
however it presents a low mortality rate at birth, medical literature is reviewed
concerning coccygeal teratoma.

Case report: the bibliography concerning coxigeal teratoma is revised. A case is
presented of a male neonate, weight 3000 g, natural birth, in Pongui Village,
Kimongo District, extrahospitalary, at a rural medical post. He is admitted after six
days of been born, due to a tumor in the sacrocoxigeal region. The clinical study
and the complementary tests allowed diagnosing a benign sacrocoxigeal teratoma.
Conclusions: it was for the first time performed in the Congo Republic Dolisie
Hospital, the removal of a tumor in two periods, due to its big size. The child s
evolution was favorable and it did not exist redisive after 12 months.

DeCS: Newborn infant; teratoma.

INTRODUCCION

La palabra teratoma fue utilizada por primera vez por Virchow en 1869 para
referirse a los crecimientos sacrococcigeos y es el tumor mas frecuente en el
periodo perinatal y presentan baja mortalidad en el periodo neonatal.! Es una
neoplasia que se origina de células pluripotenciales y estd compuesta de una amplia
variedad de tejidos extrafios al 6rgano o sitio anatdmico del cual ellos surgen.' 2

El teratoma sacrococcigeo es un tumor ubicado casi siempre en la linea media,
desde el cerebro hasta el area coccigea y son mas frecuentes en esta zona porque
al final de la tercera semana del desarrollo la linea primitiva se acorta y
desaparece.? 3

Tiene una incidencia de 1 cada 35 000 a 40 000 nacimientos® 3 y es el tumor mas
comun en los recién nacidos. Predomina en el sexo femenino?!, pero en el sexo
masculino la degeneracion maligna es mas frecuente. Estos tumores pueden
adquirir proporciones enormes y contener grandes vasos sanguineos que privan de
sangre al feto en desarrollo.! La lesidn puede ser sdlida, un quiste simple grande
(quiste dermoide, teratoma quistico maduro) o multiquistica.*

La base genética aun no es bien conocida y puede o no estar vinculado a otras
anomalias y malformaciones sobre todo del tubo digestivo y del tractus
genitourinario. Existe una predisposicion a aparecer en una misma familia y en el
sexo femenino 3/1, con gran nexo en familias con APF de embarazos gemelares.
Sin embargo, el comportamiento bioldgico de los teratomas es altamente variable,
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y las caracteristicas morfoldgicas solas parecen resultar insuficiente para predecir
su curso clinico.”

Existen tres tipos histoldgicos principales y diferentes localizaciones como se ha
descrito en otros trabajos.>® Para evaluar el prondstico de los recién nacidos con
teratomas sacrococcigeos se toman: tamafo del tumor, consistencia, crecimiento
rapido, hemorragias intratumorales; y la asociacién con hidropesia fetal no
inmunitaria, polihidramnios, placentomegalia, metastasis y su tipo histoldgico, asi
como insuficiencia cardiaca con signos de disfuncién ventricular.”

En casos esporadicos se ha visto la asociacion con el sindrome de Mirror y de
Ballantyne, donde las gestantes suelen presentar un sindrome similar a la
preeclampsia grave con retencion hidrica, edema de las extremidades, vomitos.
Ademas de insuficiencia cardiaca e hipertension arterial, los fetos estan afectados
por hidropesia no inmunitaria, y su diagndstico se realiza por ultrasonografia al
incrementarse el flujo sistélico de la arteria umbilical y disminuir el componente
diastdlico, existir cardiomegalia y regurgitacidn tricuspidea.®

Ademas de los complementarios el diagndstico se realiza por el cuadro clinico; dado
por la presencia de una tumoracién visible a nivel sacrococcigeo. La prediccion del
diagndstico depende de varios factores: la experiencia del personal, la tecnologia
empleada, la edad gestacional y el tiempo de realizacién del estudio, todo ello
asociado a la determinacion de la alfa-feto proteina. La realizacién del diagnéstico
temprano permite evitar el riesgo de aparicién de algunas complicaciones tales
como parto prematuro e hidropesia fetal.’

El diagndstico diferencial se debe realizar con mielomeningocele como entidad que
con mayor frecuencia se presta a la confusién, otros como lipomas, hemangiomas,
quiste pilonidal y epidermoide. Ademas segun la ubicacion se deben diferenciar: el
teratoma ubicado entre el coéccix y el ano de los demas que se ubican detras del
sacro e incluso en la regidn intrapélvica. En el teratoma no se encuentran
alteraciones del sistema nervioso central ni periférico.’

El tratamiento principal del teratoma es la exéresis, independientemente de su
histologia. Las tasas de recidiva son de alrededor de un 4%, aumentando su
frecuencia en los tipos inmaduros. La aparicion de recidivas se considera como
comportamiento maligno sumado a la inmadurez del tumor y a las concentraciones
elevadas de alfa-feto proteina. En tales casos la reintervencién quirdrgica debe ser
temprana, ademas del tratamiento quimioterapico.® °

Por las consideraciones anteriores el diagndstico realizado en el caso concuerda con
lo planteado. Se concluye, por tanto, que a pesar de las minimas condiciones para
el diagnostico se pudo realizar el de certeza de teratoma sacrococcigeo, su
tratamiento y evolucion favorables para el bebé.

Durante la vida intrauterina los teratomas sacrococcigeos que se complican con
placentomegalia, hidrops u otras complicaciones como la insuficiencia cardiaca y
manifestaciones compresivas a diferentes 6rganos®, pueden ser tratados
quirirgicamente en esa etapa.’ 2

El diagndstico prenatal se hace por la determinacién de concentracién seria de alfa-
feto proteina (AFP), asi como la misma coadyuva en el seguimiento postoperatorio
del paciente al predecir la presencia de tumor residual. Otro examen que se puede
realizar es la determinacidn sérica de la gonadotropina coriénica humana beta.> *
Pero resulta de vital importancia la ecografia, pues permite determinar la
consistencia del tumor, si es quistica, sélida o mixta, la presencia de calcificaciones,
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hemorragias o necrosis tumoral, ademas de indicar efectos secundarios del tumor
en relacion con el sistema genitourinario, oclusion intestinal o dilatacién de las asas
intestinales.?

El prondstico depende de la edad del paciente, la estirpe histoldgica, la
resecabilidad y la presencia de metastasis reales o potenciales. La cirugia fetal es
una opcidn aceptable siempre que esté en riesgo la vida del neonato.!

Se presenta el caso de recién nacido del sexo masculino con diagndstico de
teratoma sacrococcigeo, que fue operado con resultados satisfactorios en Dolisie,
republica del Congo.

CASO CLINICO

Neonato masculino nacido el 5 de abril de 2010, de parto gemelar, que pes6 3000 g
por via vaginal, en la villa Pongui, del distrito de Kimongo, a unos 50 kildémetros de
Dolisie, por la ruta que conduce a Cabinda (extra hospitalario, en un Cabinee
Medicale (puesto médico rural).

El paciente en cuestion arribo al hospital el sdbado 10 de abril en horas de la tarde;
el dia martes se le realizé una mielografia (primera que se realiza en Dolisie desde
que se fundod el hospital en 1989) para descartar la posibilidad de la presencia de
tejido nervioso en el proceso, y que resultd ser negativa. Cuatro dias después se le
realizo un colon por enema, que demostré que el colon tampoco formaba parte del
tumor, por lo que se concluyé el diagndstico de un teratoma sacrococcigeo y se
decidid realizar el acto quirdrgico, aun en las condiciones de trabajo tan dificiles con
que contdbamos, a pesar de dificultades materiales presentes en el hospital.
(Figura 1)

Fig. 1. Bebé al momento de |a llegada al hospital.

La primera operacion se realizé el sdbado 17 de abril (edad: 12 dias). Se realiz
una reseccion del gran tumor y suturo el area. Veinte minutos después de finalizada
la operacién, ya el bebé se encontraba alimentandose del pecho de su mama. A los
dos meses de la primera operacidn se le realizo la segunda, para hacer la reseccion
total del tumor, que por razones de seguridad, derivada de las condiciones
anestésicas no se habia podido extirpar totalmente en el primer acto operatorio, el
nino de igual forma se recupero sin complicaciones. (Figura 2)
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Fig. 2. A los siete dias de |a primera operacion.
Notese que aun queda tumor residual.

DISCUSION

Si bien la reseccién de grandes teratomas sacrococcigeos en los neonatos tiene el
potencial de ser fatales y se asocia con alta tasa de mortalidad perinatal, no ocurrio
asi con este paciente. En el que a pesar de las endebles condiciones materiales del
hospital donde fue operado, y no las mejores condiciones anestésicas, algo que se
requiere'® para el manejo de estos casos, se pudo resecar el enorme tumor, sin
mayores complicaciones, pero hubo que hacerlo en dos tiempos. Se describe
ademas parada cardiaca causada por desbalances electroliticos, tales como
hiperkalemia, y sangrado masivo durante el acto quirdrgico, eventos que no
ocurrieron en el paciente.

Con relacion a la via del parto, en este paciente no hubo obstruccion de la misma,
ademas que era un parto gemelar y nacieron por la via vaginal, aunque se plantea
la via abdominal como mas segura.!!

Hay que sefialar que el nombre de sacrococcigeo al parecer es erréneo, como
plantean los autores!!, ya que generalmente resultan del coxis y no de la regién
sacra. Surgen alli por la presencia de gran nimero de células pluripotentes que
estan en la regidn caudal del embrién, intimamente asociadas al sacro y al coxis.

Dada a la tendencia a la transformacion maligna en algunos casos de adultos, se
recomienda la excision tan pronto como sea posible, como se realizé en este caso,
que sufrid la cirugia a los 12 dias de nacido.

A pesar de no existir servicio de Anatomia Patoldgica, las caracteristicas del tumor
permitieron su diagnostico positivo, y descartar otras tumoraciones de este sitio.

La realizacidon del acto quirdrgico en dos tiempos, permitid la recuperacion del bebé
sin complicaciones en ninguno de los momentos, y se pudo obtener la curacion
completa. A los 12 meses no habia recidiva del tumor.
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