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RESUMEN

INTRODUCCION: Los teratomas sacrococcigeos son los tumores germinales
extragonadales mas frecuentes en la infancia. La mayoria de los teratomas
sacrococeigeos se detectan en el periodo neonatal come una masa tumoral. En virtud de
que estos pacientes estan propensos a desarrollar neoplasias, se recomienda el
tratamiento quirirgico seguido de vigilancia clinica.

OBJETIVO: Analizar los aspectos dinicos, histopatolagicos, quirirgicos y la sobrevida
libre de enfermedad de los pacientes menores de 18 afos operados de tumor germinat
de la regidn sacrococcigea.

DISENO: Estudio retrolectivo, descriptivo, observacional y clinico.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes de pacientes con diagnéstico de
tumor germinal en la regién sacrococcigea atendidos en nuestra institucién en 16 afios.
En todos se tabularon sexo, edad de inicio de la sintomatologia, manifestaciones
clinicas, tamano del tumor. Se clasificaron por el tipo de tratamiento quinirgico, por ei
diagnéstico histopatoldgico y la sobrevida libre de enfermedad.

RESULTADOQS: Se incluyeron en este protocolo 12 pacientes (4 nifos y 8 nifas), con
una relacion respecto al sexo 1:2 y una edad que varid de 1 dia a 14 afios con
diagnéstico histopatolégico de teratoma sacrococcigeo {TSC) maduro (n=10) e
inmaduros (n=2) y en ninguno hubo tumor maligno. De acuerdo a la clasificacion de
Altman, el tipo Il (n=8) fué el mas frecuente. £l procedimiento quinirgico fué la reseccion
del tumor y coccigiectomia en el 3% de los casos por abordaje sagital posterior y V
invertida. La sobrevida iibre de enfermedad de los pacientes operados fué del 100%. No
hubo mortalidad trans ni postoperatoria. La continencia rectal postoperatoria fue de 70%
de los pacientes valorables.

CONCLUSIONES: Los TSC maduros son la principal causa de tumor de células
gemminafes extragonadales. Se presentan inicialmente como masa tumoral en la mayaoria
de los casos en el periodo neonatal. El tratamiento quinirgico que recomendamos es la
tumorectomia y la coccigiectomia. La sobrevida libre de enfermedad es de 100% de los
pacientes operados en quienes se reseca la lesion,

Palabras clave; Teratoma sacrococcigeo, neonato, cirugia.
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INTRODUCCION

El teratoma sacrococcigeo {TSC) es el tumor germinal extragonadal mas comudn del
recién nacido y tiene una baja morbimortalidad en el periodo necnatal (1) .

Los teratornas se clasifican desde el punto de vista histopatolégico en maduro, inmaduro
y maligno (1,2) . Los teratomas maduros contienen elementos bien diferenciados y de
aspecto clinico benigno. Los teratomas inmaduros son reconocidos por la presencia de
tejido embrionario con o sin elementos madures, pero sin ningln elemento maligno {vgr.
tumor de senos endodérmicos, corocarcinoma, ete). La histologia se ha informado
como el principal factor prondstico de los teratomas.

El tratamiento del TSC maduro es fundamentalmente quinirgico, sin embargo, ios
pacientes con mas de 4 meses de vida extrauterina tienen mayor riesgo a diferenciarse
en tumor maligno, de ahi fa importancia de su excisién quirdrgica (1,2). Ef motivo del
presente estudio es conocer el perfil clinico, de laboratorio, gabinete y el tratamiento

quirdrgico de los pacientes con TSC.
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MATERIAL Y METODOS

Revisamos los expedientes clinicos y de necropsia de todos {os pacientes atendidos con
el diagnostico histopatoldgico de teratoma sacrococcigeo (TSC), en el periodo del 1 de
enero de 19871 al 30 de junio de 1996, en el Departamento de Oncologia Quirtrgica del

Instituto Nacional de Pediatria de |la Ciudad de México D.F., México.

Se registrd la edad al momento dé[ diagndstico, sexo, antecedentes prenatales, tipo de
parto, sintomas principales y el tamanfio del tumor. En todos los pacientes se reviso el
resultado pre operatorio de los niveles de alfa feto proteina (AFP), radiografia simple de
la region sacrococcigea y torax, ultrasonido (USG) y tomografia computada (TC) a nive!
de la regidn pélvica y abdominal. Se determiné el tipo de procedimiente quirirgico, las

complicaciones pre operatorias y pos operatorias.

El sistema de estadificacion empleado fué idéntico al utilizado por Altman (1), o cual se
describe en la fig. 1, ademas se investigd la variedad histopatolégica, el nivel de AFP
post operatoria y la sobrevida libre de enfermedad. Inicialmente se presentaron todas las
caracteristicas clinicas y radioldgicas, mediante medias y desviaciones estandar para

variables numéricas y en nimero de pacientes y porcentaje en las categorias.
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RESULTADOS

En quince afios ingresaron 16 pacientes con diagnéstico de Tumor en la regién
Sacrococcigea al Departamento de Oncologia Quirirgica; de estos, 12 casos (75%)
correspondieron a Teratoma Sacrococeigeo que se incluyeron en este protocolo, 4 nifios
y B niffas con una relacion de 1:2.0, cuya edad al momento del diagnéstico varié de 1 dia
a 5 meses { x: 1 mes y 3 semanas} y dos casos fueron adolescentes. Los 4 casos
restantes correspondieron a fipoma sacrococcigeo, quiste dermoide, lipomeningocele y

Fetus in fetus.

Los antecedentes prenatales de importancia que se detectaron fueron pelihidramnios en
un paciente; la edéd gestacional al momento del parto en 9/12 casos fueron de término
(> 37 semanas de gestacién) y el resto fueron prematuros (2/12) (<37 semanas de
gestacion) . El tipo de parto fué por via vaginal en 9/12 pacientes y 3/12 pacientes fueron
atendidos por cesarea,

La edad al momento def diégnéslico, sexo, manifestacion clinica, estadfo y tipo de
tratamiento son presentados en la Tabla 1. La principal manifestacién clinica fué el
aumento de volumen en la region sacrococcigea y la deformidad del area perineal en 11
pacientes estos casos correspondieron a estadio 1, Il y Il de la clasificacion de Altman y
en un recién nacido de 13 dias de vida extrauterina se presentd con retencion urinaria
asociado a una masa pre- sacra (Estadio IV) . El tamadio del TSC varid de 4 ¢ms a 15
cms con una media de 8.7 cm +/~ 2.2 ¢m, en 7/12 pacientes con TSC midiercn entre 5 a
10 ems, 4/12 fueron mayores de 10 cms y el restante fué menor de 5 cms que

cofrespondid al paciente con estadio IV de acuerdo a la clasificacién de Altman.
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La alfa feto proteina pre operatoria se determind sélo en 3/12 casos siendo estos los
Ultimos atendidos en la Institucidn, con niveles que variaron 90 a 33,582 ng/ml. La
radiografia simple de la regién sacrococcigea se practicé en diez casos que maostrd
efecto de masa a nivel sacro y pélvico y calcificaciones intratumorales en dos casos
(18.7%). El USG se realizd en cinco casos que mostrd imagenes mixtas, es decir, zonas
quisticas y solidas. La tomografia computada (TC) fué practicada en los 3 (itimos casos
que reveld el componente de tumor sélido y quis'tico con buena delimitacién a nivel sacro
¥ pélvico sin datos de metastasis a distancia. La radiografia simple de torax fué normal
en nueve casos y en el restante no se practicé. El procedimiento quirirgico fué la
reseccion del teratoma sin coccigiectomia en 4/11 casos y en 7/11 casos se agregd la
coccigiectomia ambc;s grupos se encuentran vivos sin actividad tumoral al momento del
presente informe (Tabla 2). En el paciente que no se pudo intervenir quirurgicamente
presentd una variedad rara de TSC con una gran tumoracién muy vascularizada que se
manifestd con anemia e insuficiencia cardiaca congestiva refractaria io cual condicioné
su fallecimiento. La complicacién post operatoria mas frecuente fue la infeccion de la
herida en cuatro ca;;os que se resolvié con manejo médico y en ninguno de ellos existe
trastorno en |2 continencia anoreclal.

La variedad histopatolégica de los TSC fueron 10/12 maduros, 2/12 inmaduras y en
ninguno se ohservod tejido maligno.

La sobrevida libre de enfermedad fué de 100% en aquellos pacientes que se operaron
de su tumor. El Gnico fallecimiento fué en el paciente que sufrid de una varante rara de
TSC altamente vascularizado que por sus condiciones hemodinamicas no se pudo

intervenir quirdrgicamente,



Morales R R y cols.

DISCUSION

El teratoma sacrococcigeo (TSC) se ha documentado como la causa més frecuente de
tumor germinal extragonadal en el recién nacido, con una incidencia de 1 en 40,000
nacidos vivos {1,3,4).

La incidencia del sexc y la edad al momento del diagnéstico se encuentra bien informado
en la literatura intarnacional, en el cual la mayoria de estos son nifias con una relacion
de 2 6 3:1 semejante a nuestros resultados (1,5,6). En el presente estudio siete de los
doce pacientes (58.3%) fueron diagnosticados en los primeros 20 dias de vida
extrauterina, siendo similar a lo publicado por otros autores (1.6.7).

La manifestacién clinica principal fué el sumento de volumen o masa en Ia regién
sacrococcigea en 11/12 casos (91.6%) siendo igual a lo informado por Sharma (8). E!
tamano del tumor varié desde 4 cms a 15 ems con una media de 8.7 cms + 2.2 cms sin
tener implicaciones prondsticas en la sobrevida libre de enfermedad de los pacientes,
cuyo resultado es semejante a lo descrito por Altman (1), Carney (2) y Billik (6).

En un caso de un recién nacido quién presentd una variante rara de TSC era un tumor
muy vascularizado, el paciente presentd insuficiencia cardiaca y anemia lo cual
condicioné su fallecimiento, en ia tabla 3 se describen otros TSC altamente
vascularizados documentados en la literatura (3,9-15) y su situacion actual, es
importante mencionar que desde 1986 en que Flake (3) describid el primer caso, hasta el
presente informe se han documentado 12 pacientes de los cuales han sobrevivido 4/12
{33%) y con una mortalidad de 67%, lo cual lo convierte en una verdadera urgencia
quirurgica neonatal al momento de su diagnéstico. Lindahl (8) en 1988 describio la
técnica quirirgica idonea para los TSC gigantes y altamente vascularizados, a partir de

dicho informe han sobrevivide ofros 3 pacientes, aunado a la sofisticacién de la terapia
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intensiva neonatal y el mayor conocimiento del comportamiento bioldgico de este tipo de
tumor.

Los estudios de imagenologia mostraron una masa homogenea y sin disrrafia en ta
region sacra, pero, el diagndstico definitivo de la variedad histopatolégica del TSC sdlo
puede ser establecido posterior a la feseccién del mismo. Aunque la calcificacién en una
radiografia simple es altamente sugestiva de teratoma, sélo en dos’ pacientes (16.6%)
se detecto este dato, el cual difiere de lo informado por otros autores quienes informaron
de 40% a 50% de los pacientes con TSC presentan caicificaciones intratumorales. (4) Un
diagnéstico diferencial a considerar son mielomeningocele, linfangioma, absceso rectal,
lipoma, quiste pilonidal y prolapso rectal (1, 5, 8) en nuestra casuistica se presentaron
como tumor sacrococcigeo diferente TSC en 4 casos lipomeningocele, Fetus in Fetus
lipoma y quiste dermoide. El USG y la TC pueden ayudar a definir las caracteristicas
fisicas de la masa y la existencia de metastasis a distancia pero no brindan un
diagnéstico definitivo del tumor. En Ia actualidad se encueptra en boga la biopsia por
aguja delgada de los tumores, pero, especialmente en los teratomas no es concluyente
para determinar si es benigno o maligno, ya que requiere de un muestreo histopatolégico
exhaustivo para descartar un componente maligno dentro del tumor (16). ‘

En fa mayoria de los pacientes (83.3%) fueron Estadio Il y [l de acuerdo a la
clasificacion de Altman quienes se presentaron con una masa en la region
sacrococcigea evidente y en un caso se presentd con retencion urinaria comrespondiendo
al paciente con Estadio IV, ia presente serie, aunque es pequefia en numero, difiere a lo
publicado por Altman (1} y Billik (8) en el cual el 96% predominé en los estadios | y Il de

acuerdo a la clasificacion de Altman.

1 TRS M Dpe
BE LA INBLIGTECA
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El procedimiento quirirgico para el TSC ha sido ampliamente documentado y consiste en
la reseccion completa def tumor através de un abordaje sacro o posterior ¢ un abordaje
combinado abdominosacro, con excision det coccyx (6,7,17).

La tercera parte de los pacientes con TSC que no se practico coccigiectomia al momento
de resecar ¢l tumor, presentaron recurrencia, esto ha sido demostrado por diferentes
putores (7,17.18) en lnuestra casuistica exislen 4/11 pacientes operados de
tumorectomia sin datos de recurrencia, posterior a un seguimiento de 4 a 8 afos . En
7/11 de los pacientes se las practico tumarectomia con coccigiectomia, todos ellos se
encuentran vivos y libre de enfermedad (Ver Tabla 2), La quimioterapia ha base de
Vincristina (1.5 mg/m2/Iv dia 1 y 7), Actinomicina D (0.015 mg/Kg/dia/lV dia 1y 5) y
Ciclofosfamida (500mg/m2/V dia 1 y 3) fué utilizado en un paciente con teratoma
maduro, que tenia como dato relevante haber sido diagnosticado a ios 14 anos con 4
meses. Asi mismo esta bien establecido que posterior a los 6 meses de vida extrauterina
con un teratoma independiente de su localizacién el riesgo de malignizarse es de 50 a
80% (19).

La alfa feto proteina (AFP) fué documentada solo en tres casos en forma preoperatoria
oscilando con valores de 90 a 33,582 ng/ml en su seguimiento posterior se normalizaron,
es importante mencionar que la mayoria de los pacientes presentaron TSC maduro, esta
bien establecido en la literatura que todos estos pacientes tienen niveles de AFP dentro
de rango normal (6,20,217), en ningun caso se observd tejido maligno en nuestra serie.
Sin embargo para futuros estudios se debe realizar en forma nutinaria en todos los
pacientes con TSC niveles de AFP el cual es Util para el diagnéstico, seguimiento y
deteccién temprana de recaida. (20,21)

En conclusiéon podemos afirmar que TSC es el tumor mas frecuente en dicha region, que

su diagndstico debe ser temprano y oportuno para brindar un manejo quirdrgico ideal
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que consiste en tumorectomia y cocciglectomia, con una sobrevida libre de enfermedad

de 100% en aquellos casos de tumores maduros y operados.
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TABLA 1.- RESUMEN CLINICO DE PACIENTES CON TERATOMA SACROCOCCIGEO

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
Sexo Presentacién Clinica Estadic Tratamiento

No, Caso

1

th & Wl

10

T

12

Abreviaturas: * Caso No. 11 TSC aitamente vascularizado, fallecié.

Edad
14 afos 4 m

5 meses
1 mes

2 meses
10 dias

12 a 7 mese

1 dfa

23 dias

2 meses
1 mes

1 dla

1dla

E

MmNz

z

Aumento de Volumen

Aumento de Volumen
Aumento de Volumen
Aumento de Volumen
Retencién Urinaria
Masa Pre - Sacra
Auvmento de Vobimen

Aumento de Volumen
Aurnento de Volumen
Aumento de Volumen
Aurnento de Volumen
Aumento de Volumen

Insuficiencia Cardiaca
Aumento de Volumen

Tumorectomia +
Coccigiectomia +
Quirnicterapia
Tumorectomia
Tumorectomia
Tumorectomia
Tumorectomia

Tumorectomia +
Coccigiectomia
Turmorectomfa +
Coccigiectomia
Tumorectomfa +
Coccigiectomia
Tumaorectomia +
Coccigiettomia
Tumorectomia +
Coccigiettomia
No

Tumorectomla +
Coccigiectomia

Histologla
Maduro

Maduro
Maduro
Maduro
Maduro
Maduro
Maduro
Madure
Maduro
Maduro

Inmaduro

lnmadure

Seguimiento
5 afios

5 afios
5 aflos
6 ahos
4 afios
5 afos
2 afios
1 afio
1 afio
1 afo
5 dlas

6 meses




TABLA 2.- TIPO DE CIRUGIA Y LA SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD

TIPO DE CIRUGIA No. SLE  SITUACION
{ ANOS) ACTUAL

TUMORECTOMIA 1 5 Vivo
1 5 - Vivo
n=4 1 6 Vivo
1 4 Vivo
TUMORECTOMIA CO 1 5 Vivo
COCCIGIECTOMIA 1 5 Vivo
1 2 Vivo
n=7 1 1 Vive
1 1 Vivo
1 11 meses Vivo
1 6 meses Vivo

Abreviaturas: SLE: Sobrevida libre de enfermedad
Se excluyd de la tabia al paciente con TSC altamente
vascularizado



TABLA 3.- TERATOMA SACROCOCCIGEO ALTAMENTE
VASCULARIZADOS EN EL. NEONATO

AUTOR ANO  No. Paciente  SITUACION ACTUAL
VIVO MUERTO

Flake (3) 1986 1
Lindahi (9) 1988 1 1
Schmidt (10) 1989 3 1
Bond (11) 1990 1 3
Walton (12) 1993 1 1
inohue {13) 1994 1 1 1
Teitelbaum (14) 1994 3 2 1
Calder6n (15) 1996 1 1

TOTAL n (%) 12 (100%) 4 (33%) 8(67%)
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Figura 1: De acuerdo 2 la clasificacion de Altman: Estadio 1: 1 Estadio Il 8
Estadio lil: 2 Estadio IV: 1



