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RESUMEN:

Se reportan 22 casos de teratoma sacrococcigeo que se presentaron al Hospital Dr. Robert Reid Cabral durante la
década 1978 a 1988. 86% de los casos correspondieron al sexo femenino, 82 % de los pacientes tenian menos de 3 afios
de edad. 953 de los tumores eran benignos, 5% malignos. El tumor fue extirpado en todos los casos con 0 %de

mortalidad.

Teratoma sacroccigeo

ABSTRACT

22 cases of Teratoma in the sacrocoxigeal area seen at Dr. Robert Reid Cabral Hospital during the decade 1978-1988
are reported. 86 of the cases were female, 827 of the cases had less than 3 years of age. 95% of the tumors were
benign and 5% malignant The tumor was removed succesfully in all the cases, with 0% mortality.

Sacrocoxigeal teratoma

INTRODUCCION

El teratoma sacrococcigeo es la localizacion extragona-
dal mds comin de los teratomas, reportindose una inciden-
cia de 1 en 35,000 nacidos vivos*? El término teratoma
fue introducido por Virchow en 1869 3 aunque el merito
de la primera descripcion definida de tal tumor corresponde
a Sakstoff y Duvignean en 17804

El teratoma sacrococcigeo hace protrusion desde el
espacio entre el ano y el sacro, y se halla cubierto de piel
intacta a2 menos que ésta haya experimentado necrosis
debido a déficit vascular. Su rareza y su localizacion anato-
mica inferior no significan que su importancia deba ser
minimizada.

Con el proposito precisamente de que esta patologia
sea conocida y evaluada sobre todo por los pediatras y
médicos que tratan nifios publicamos el resultado de nues
tro estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicoquirdrgicos de los

(*)Cirujano pediatra al servicio de cirugia general del Hos-
pital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Santo Domingo,
R.D. Profesor de la escuela de medicina de la Universi-
dad Eugenio Marfa de Hostos, Santo Domingo, R.D.

(**)Médicos pasantes.

pacientes ingresados y. tratados en el Hospital Infantil
Dr. Robert Reid Cabral, de Santo Domingo, entre los afios
1978—1988 con el diagnostico de teratoma sacrococcigeo,
obteniéndose datos acerca de edad, sexo, forma de presen-
tacion y localizacion de la patologia, manifestaciones clini-
cas, procedimientos diagnosticos, anomalias asociadas, tipo
de abordaje quirlirgico, complicaciones, resultados histo-
patologicos y evolucion. El total de nifios estudiados fue
de 22, siendo todos tratados quiriirgicamente,

RESULTADOS

De los 22 casos revisados, el 86% (19 nifios) correspon-
di6 al sexo femenino y el 14% (2 pacientes) al sexo mascu-
lino,

Las edades de los pacientes variaron desde 3 dias hasta
20 afos, siendo la mayoria de los nifios (82 %) menores de
3 afos de edad, seguido de un 9% (2 infantes) de 4 a 7 afios,
y otro 9% de més de 12afios.

El cuadro No.1 presenta la distribucion de los casos
segin sus signos y sintomas, resultando la masa sacroco-
ccigea (68%) y la disminucion de la excresion urinaria
(50%) como las anotaciones mas importantes.

Los procedimientos diagnosticos radiologicos utiliza-
dos fueron variados, siendo la radiografia simple de abdo-
men el mds empleado (54% de los infantes) seguido de la
urografia excretora (50%) de los nifos). (Ver cuadro
No.2).
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Malformaciones asociadas se localizd en un 9% de los
investigados (tumor de Wilms y duplicacion caudal, 1 caso
cada uno).

Para la extirpacion quirGrgica del defecto tumoral
sacrococcigeo fue utilizada la via perineal en el 91% de los
afectados (20 nifios) y la abdominal en tan solo el 9% (2
nifios).

Las complicaciones postoperatorias fueron observadas
en el 36% de los operados, constituyendo la infeccion de la
herida quirGrgica (7 intervenidos) la més frecuente. Hubo
un caso (5%) de fistulizacion.

A todos los pacientes se les realizo estudio histopato-
logico confirmdndose benignidad en el 95% de las muestras.
Solo se reportd un caso (5%) de malignidad.

Se observd que el (nico hallazgo de malignidad se
presentd en un paciente de mas de 12 afios de edad. Ningu-
no de los afectados fue reintervenido. No hubo fallecidos.

DISCUSION

FIG. No.1. Neonato en decibito prono mostrando terato-
ma sacrococcigeo gigante.
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MacCallum® define el teratoma como un intento frus-
trado de la formacion de un cuerpo humano, en el que ha
fallado todo el plan por falta de partes esenciales y por la
mala disposicion de las existentes. Es un tumor complejo,
compuesto de tejidos derivados de las tres capas dérmicas:
endodermo, mesodermo y ectodermo®

Hay coincidencia en la totalidad de los autores consuk
tados 2 en el sentido de que la region sacrociccigea es el
sitio mds comin de teratoma en el nifio. El tumor aparece
sobre todo en nifias, en una relacion 4:11% Esto fue
corroborado en nuestro estudio en el que encontramos que
el 86% de los investigados correspondieron al sexo feme-
nino.

Los teratomas sacrococcigeos son tumores con un
amplio espectro de presentacion clinical? El cldsico tumor
se presenta como una masa desde el periodo neonatal. El
diagnostico de teratoma sacrococcigeo es evidente si el
tumor es grande y visible (Fig 1y 2) al nacimiento, pre-
sentandose como una masa globulosa (quistica o solida)

FIG. No.2. Paciente femenino en decubito supino mostran-
do gran teratoma sacrococcigeo con lateralizacion de la
abertura anal.
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de tamano variable encima del sacro y del coccix y que
cuando es muy grande desplaza al orificio anal3813 Ep
nuestra revision el 95% de los pacientes tuvo presenta-
cion clinica evidente, similar a las apuntadas.

La masa puede ser simétrica o asimétrica y lo bastante
grande para ser palpada en el abdomen® como ocurrio en
un caso (4 %) de los analizados.

Si el teratoma se encuentra tan solo en el espacio presa-
cro el tumor no sera visible, si bien cabe sospechar el diag-
nostico por palpacion del mismo durante el examen rec-
wl®¥ El 4% (1 nifio) de los pacientes tuvo presentacion
presacra.

Los variados sintomas urinarios detallados en el cuadro
No.1 y explicados por la compresion producida por el

Cuadro No.1

TERATOMA SACROCOCCIGEOS
MANIFESTACIONES CLINICAS

| Signos y Sintomas No. Casos %
Masa tumoral sacrococcigea 15 68
Masa tumoral glatea 6 27
Masa presacra 1 4
Masa abdominal 1 4
Disminucion excresidn urinaria 1 50
Retencion de orina 9 a1
Constipacion 6 27
Edema miembros inferiores 2 9
Encopresis nocturna 1 4
Infeccidn de orina a repeticion 1 4
Cuadro No.2
TERATOMA SACROCCIGEOS
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
RADIOLOGICOS UTILIZADOS
Estudios No. Casos %
Radiografia simple de abdomen 12 54
Urografia excretora 1" 50
Enema baritado 4 18
Radiografia glitea 2 9
Radiografia de pelvis 2 9
Radiografia de zona sacra 2 9
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tumor sobre la vejiga y/o ureteres son hallazgos reportados
en otras series.3 15

En la blsqueda diagnostica, es importante investigar |os
valores de alfa fetoproteina en nifios debido a que la
persistencia de indices elevados mas alla del tiempo inversa-
mente proporcional a la edad nos orienta en relacion a su
probable malignidad.!®17

La utilizacion de la exploracion radiografica como
soporte diagnostico debe practicarse de forma sistematica.
Empezando por un estudio radiologico simple anteroposte-
rior y de perfil. donde veremos la deformidad sacra y la
existencia de calcificaciones amorfas y sin distribucion
regular’®5  En la actualidad es habitual la utilizacion de
las imagenes radiologicas prenatal}®12 con el fin de evitar
la distocia fetal.

Como es posible una prolongacion presacra, debe
practicarse un enema de bario, asi como también un pielo-
grama intravenoso>%29 |lama la atencion la pobre utiliza-
cion de la radiografia regional y el que a solo cuatro de los
nifios (18%) se les realizara enema de bario.

A pesar de que Izant® sefiala que més de la tercera par-
te de los pacientes con teratoma sacrococcigeo presenta
otros trastornos asociados, en nuestra serie sdlo compro-
bamos dos casos (9%), siendo congénito solo uno. El tera-
toma sacrococcigeo puede ser quistico o solido, maligne
o benigno.

La extirpacion quirdrgica completa del teratoma tan
pronto se establece el diagnostico es la terapéutica primaria
si el tumor es benigno; el coccix debe ser extirpado en
continuidad ya que el tejido teratomatoso se adhiere a
este hueso®

En todo caso el tratamiento quirdrgico ha de ser pre-
coz, especialmente cuando se diagnostica en la época de
recién nacido. Esta actuacion estd fundamentada en las
condiciones de adaptabilidad del recién nacido, y en la
malignizacién que sufre este proceso con la edad, asi como
en la ausencia de complicaciones en la exeresis pre-
coz%15:2

Gross (1951) ha propugnado por la incision transversal
de las nalgas, efectudndose en la mayoria de las ocasiones
una incisién en forma de V invertida 1%

Nosotros compartimos esta conducta, ya que esta inci-
sion protege el recto y mantiene la herida lejos del ano. En
el 91% de nuestros pacientes se utilizo este abordaje.

Si por otra parte, el tumor se extiende a través del
hueso pélvico hasta el espacio retroperitoneal, puede ser
necesaria una incision en el abdomen para interrumpir el
aporte sanguineo’® y movilizar la porcién cefdlica del
tumor antes de su liberacién del perineo como ocurrié en
dos de nuestros intervenidos.

Lindah®? recomienda la técnica de ligar provisional-
mente la aorta en su bifurcacion para el control de hemo-
rragia en teratomas sacrococcigeos gigantes. No tenemos
experiencia al respecto.

Las complicaciones postoperatorias que se presentan
en el 18% de los casos segin la bibliograffa consultada? ya
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sea tratdndose de infecciones sacras, abdominales, fistulas
en la herida y deshiscencias de la misma, seroma o secuela
de la intervencion por la extirpacién no sélo del coxis,
sino de algunas vértebras sacras, fue observado en el 36%
de nuestros pacientes. La infeccion de la herida quirGrgica
fue la complicacién postoperatoria mds importante (32%).

Si el tumor estd compuesto de tejido benigno entera-
mente adulto cabe anticipar la curacién a largo plazo luego
de la reseccion quirdrgica. Ahora bien, son posibles las
recurrencias benignas, por lo que deben ser examinados
periddicamente todos los enfermos en busca de tumor
recurrente que en caso de existir debe ser extirpado. Para
Wooller® es problemético determinar si los teratomas
sacrococcigeos benignos experimentan cambios malignos
o si el tumor original tenia tejido maligno que pasé inad-
vertido.

La frecuencia de la malignidad del proceso varia del
10 al 50% y guarda relacién directa con la edad del pa-
ciente. En efecto, cuando mds avanzada la edad, mds
frecuente tiende a ser el cardcter maligno de la neopla-
5ja3110,23,24

Resalta el hecho de que a pesar de que la mayoria de
nuestros pacientes fueron operados después del tercer mes
de edad y especificamente el 36% después de los tres:afios,
sélo fue reportado histopatolégicamente un caso de malig-
nidad (un nifio de més de 12 afios de edad).

En relaci6n al tratamiento, todo paciente en quien
se ha extirpado un teratoma sacrococcigeo maligno debe
ser sometido a quimioterapia y radioterapia, segin la
extension de la neoplasia, aunque no obstante los avances,
sigue siendo pobre el pronéstico de estos afectados® 1225
De manera que el problema real de los teratomas sacro-
coccigeos consiste en la extirpacion lo mds precoz posible,
para evitar su degeneracion maligna’ El Gnico caso nuestro
fue referido al centro oncoldgico para su manejo quimio-
terapéutico.

A pesar de que la mortalidad es del orden del 7 al 20%
para las operaciones practicadas poco tiempo después del
nacimiento, y casi tres veces esta cifra para las practicadas
un mes o mas después del nacimiento®®2® en nuestra
serie no se reportd ningln fallecimiento, no obstante haber-
se intervenido la mayoria por encima de las edades indi-
cadas.

RESUMEN

Con el propésito de dar a conocer una patologia que a
pesar de su rareza no debe ser minimizada se r.evisan los
expedientes de 22 pacientes, que es el total de nifios trata-
dos por teratoma sacrococcigeo en el perfodo 1978-1988
en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, de Sa.nto
Domingo. El 86% de estos fueron del sexo fememn.o,
variando Ja edad desde 3 dfas hasta 20 afios. E! signo prin-

cipal resulté ser una masa tumoral sacrococcigea (68%).
Se localizaron malformaciones asociadas s6lo en el 9% de
los casos. Se llama la atencidn sobre la necesidad de utilizar
sistemdticamente la radiografia regional (sacra) y se resalta
que hubo sélo un caso de malignidad. Se enfatiza sobre la
importancia de la extirpacion precoz de este tumor.
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