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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

El teratoma sacrococcígeo (TSC) es la neoplasia germinal
extragonadal más común del recién nacido y tiene una
baja morbimortalidad en el periodo neonatal.1

Los teratomas se clasifican de acuerdo al punto de vista
histopatológico en maduros, inmaduros y malignos.1,2 Los
de tipo maduro contienen elementos bien diferenciados y
de aspecto clínico benigno. Los teratomas inmaduros son
reconocidos por la presencia de tejido embrionario con o
sin elementos maduros, y sin elementos malignos. (Vgr. tu-
mor de senos endodérmicos, coriocarcinoma, etc.) La his-
tología se ha informado como el principal factor pronóstico
de los teratomas.
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Resumen

El teratoma sacrococcígeo es la principal neoplasia ger-
minal extragonadal de la infancia. Generalmente se detec-
ta en la edad neonatal y puede estar propenso a maligni-
zarse, el tratamiento es quirúrgico. Se analizaron aspec-
tos clínicos, histopatológicos, quirúrgicos y la sobrevida
libre de enfermedad. El estudio es retrospectivo, descripti-
vo, observacional y clínico. Se revisaron los expedientes
de pacientes con diagnóstico de tumor sacrococcígeo aten-
didos en la institución durante 21 años. Se tabularon: sexo,
edad, manifestaciones clínicas y tamaño. Se clasificaron
de acuerdo al tratamiento diagnóstico, histopatológico y
sobrevida sin enfermedad. Fueron 20 pacientes (6 niños y
14 niñas) relación 1:2.3, edad de 1 día a 14 años; la prin-
cipal manifestación fue aumento de volumen en 18 (90%).
El teratoma fue maduro en 15 (75%) e inmaduro en 5 (25%).
Hubo degeneración de un teratoma maduro a maligno. La
resección del tumor y coccigiectomía se realizó en 75%.
La sobrevida libre de enfermedad fue 100% y no existió
mortalidad trans ni postoperatoria.
Existe el riesgo de transformación maligna en un 5% de
los teratomas maduros, la resección completa del tumor
es la modalidad terapéutica de elección y su vigilancia
con marcadores tumorales es indispensable.

Palabras clave: Teratoma sacrococcígeo, tumor germi-
nal extragonadal, coccigiectomía.

Summary

Sacrococcygeal teratoma is the main extragonadal ger-
minal neoplasm in childhood. It is usually detected in
neonates, and has tendency to become malignant; thus,
the importance of surgical treatment. Clinical histopatho-
logic features, as well as surgical approach and disease-
free were analyzed. This is a clinical, retrospective, ob-
servational study. Clinical charts of patients with diag-
nosis of sacrococcygeal tumor seen at this institution
during 21 years were reviewed; sex, age, size of tumor,
and clinical features were included. These were classi-
fied based on histopathologic diagnosis, treatment, and
disease free survival. There were 20 patients (six boys
and 14 girls in a 1:2.3 ratio); aged 1 day to 14 years. The
main positive manifestation was increase of volume in
18 (90%). The teratoma was mature in 15 cases (75%)
and immature in five (25%); one mature teratoma be-
came malignant. Resection of the tumor was done by
means of coccygectomy in 75% of patients. Disease-
free survival was 100%; there was no trans or postoper-
ative mortality. Risk of malignant transformation in ma-
ture teratomas is 5%. Complete resection of the tumor is
an elective therapy and surveillance with tumor markers
is necessary.

Key words: Sacrococcygeal teratoma, extragonadal ger-
minal tumor, coccygectomy.
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El tratamiento del teratoma sacrococcígeo maduro es
fundamentalmente quirúrgico, sin embargo, en los pacien-
tes con más de cuatro meses de vida extrauterina tienen
mayor riesgo de transformación maligna, de ahí la impor-
tancia de la extirpación quirúrgica.1,2 El motivo del pre-
sente estudio es conocer el perfil clínico, de laboratorio,
de gabinete y tratamiento quirúrgico de los pacientes con
TSC, atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría de la
ciudad de México durante un periodo de 21 años.

MAMAMAMAMATERIAL Y MÉTTERIAL Y MÉTTERIAL Y MÉTTERIAL Y MÉTTERIAL Y MÉTODOSODOSODOSODOSODOS

Revisamos los expedientes clínicos y de necropsia de to-
dos los pacientes atendidos con el diagnóstico histopato-
lógico de teratoma sacrococcígeo (TSC), en el periodo del
1º enero de 1981 al 31 de diciembre del 2001, en el
Departamento de Cirugía Oncológica del Instituto Na-
cional de Pediatría de la ciudad de México, D.F.

Se registró la edad en el momento del diagnóstico, sexo,
antecedentes prenatales, tipo de parto, síntomas principa-
les y tamaño del tumor. En todos los pacientes se revisaron
la radiografía simple de región sacrococcígea y de tórax,
ultrasonido (USG) y tomografía computada (TC) a nivel de
la región pélvica y abdominal. Se determinó el tipo de pro-
cedimiento quirúrgico, las complicaciones transoperatorias
y postoperatorias, el sistema de estadificación fue el mismo
al utilizado por Altman,1 el cual se describe en la figura
1. Se investigó la variedad histopatológica, el nivel de alfa-
fetoproteína (AFP) pre y postoperatorio y la sobrevida li-
bre de enfermedad. Inicialmente se presentaron todas las
características clínicas y radiológicas mediante medias para
variables numéricas y en número de pacientes y porcenta-
je en las categorías.

RESULRESULRESULRESULRESULTTTTTADOSADOSADOSADOSADOS

En 21 años se ingresaron al Servicio de Oncología Quirúrgica
25 pacientes con diagnóstico de tumor en la región sa-
crococcígea, 20 (80%) correspondieron a teratoma sacro-
coccígeo; de estos, seis eran niños y 14 niñas con una rela-
ción de 1:2.3, cuya edad al momento del diagnóstico varió
entre 1 día y 20 meses, dos casos fueron adolescentes. Los
cinco pacientes que no presentaron teratoma sacrococcí-
geo correspondieron a lipoma sacrococcígeo, quiste der-
moide, lipomeningocele, fetus in fetus y un tumor tritón.

Los antecedentes prenatales de importancia fueron
polihidramnios, embarazo gemelar y preeclampsia en
un caso, respectivamente. La edad gestacional al mo-
mento del parto fue a término en 17 casos (más de 37
semanas de gestación) y los tres restantes fueron prema-
turos (menos de 37 semanas de gestación). El parto por
vía vaginal ocurrió en 15 pacientes y cinco fueron aten-
didos por cesárea.

La edad al momento del diagnóstico, sexo, manifesta-
ción clínica, estadio y tipo de tratamiento son presenta-
dos en el cuadro I.

La principal manifestación clínica fue el aumento de vo-
lumen en la región sacrococcígea y la deformidad en el área
perineal en 18 pacientes, estos casos correspondieron a es-
tadios I, II y III según la clasificación de Altman; un recién
nacido manifestó retención urinaria asociada a masa pre-
sacra y otro presentó masa abdominal y síndrome de com-
presión de vena cava inferior manifestado por edema en área
peri-anal y genital así como en miembros inferiores, ambos
se agruparon en el estadio IV (Cuadro II y Figura 1).

El tamaño del TSC varió de 4 a 20 cm; en trece pa-
cientes la tumoración midió entre 5 y 10 cm, seis fueron
mayores de 10 cm y el restante fue menor de 5 cm, y
correspondió a un paciente con estadio IV de la clasifi-
cación de Altman.

La AFP se determinó en los últimos once casos atendidos,
con niveles que variaron de 90 a 116,780 ng/mL, sólo hubo
un caso con 225,000 unidades y correspondió a una recidi-
va con diferenciación a tumor de senos endodérmicos.

La radiografía simple de la región sacrococcígea mostró
efecto de masa en todos los pacientes, hubo calcificaciones
intra-tumorales sólo en cinco casos (25%). La radiografía de
tórax fue normal en 15 casos y en el resto no se realizó.

El ultrasonido mostró imágenes mixtas en trece pacien-
tes, es decir, zonas quísticas y sólidas. La TC fue practicada
en los últimos 11 casos, y reveló componente de tumor
sólido y quístico (densidades mixtas) bien delimitado al sa-
cro y la pelvis, sin datos de metástasis a distancia (Figura 2).

El procedimiento quirúrgico fue la resección del tera-
toma sin coccigiectomía en cuatro casos, y en 15 se agre-
gó la coccigiectomía (Figura 3). Los pacientes de ambos
grupos se encuentran vivos y sin actividad tumoral; un
paciente que no pudo ser operado presentó una variedad
poco común de teratoma sacrococcígeo, que consistió en
una tumoración grande muy vascularizada que produjo
anemia e insuficiencia cardiaca congestiva refractaria que
condicionó su muerte (Figura 4).

La variedad histopatológica de los TSC fue: 15 maduros
(75%) y cinco inmaduros (25%); un paciente fue atendido
inicialmente por otro servicio, con sospecha de lipomenin-
gocele se resecó en forma parcial sin coccigiectomía. Pos-
teriormente sufrió transformación a tumor de senos en-
dodérmicos, requirió de quimioterapia preoperatoria, con
adecuada respuesta clínica, radiológica y disminución de
los niveles séricos de la alfafetoproteína; realizándose un
segundo procedimiento quirúrgico de abordaje abdomi-
noperineal. Su evolución fue satisfactoria y permaneció li-
bre de enfermedad durante los 36 meses de seguimiento.

La complicación más frecuente postoperatoria fue la
infección de la herida en cuatro casos, se resolvió con
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manejo médico, ninguno de ellos presenta trastorno en
la continencia anorrectal en los pacientes mayores de 5
años (Figura 5).

La sobrevida libre de enfermedad fue de 100% en
aquéllos sometidos a resección total. El único fallecimiento
fue el paciente que tuvo el tumor muy vascularizado que
por sus condiciones hemodinámicas no se pudo interve-
nir quirúrgicamente.

Cuadro I. Descripción general de pacientes con teratoma sacrococcígeo atendidos en el Instituto Nacional
de Pediatría de 1981 al 2001.

Caso Edad Sexo Presentación clínica Estadio Tratamiento Histología Seguimiento

1 14 años 4 meses F Aumento de volumen II Tumorectomía Maduro 5 años
Coccigiectomía
Quimioterapia

2 5 meses M Aumento de volumen II Tumorectomía. Maduro 5 años
3 1 mes F Aumento de volumen III Tumorectomía Maduro 5 años
4 2 meses F Aumento de volumen II Tumorectomía Maduro 6 años
5 10 días F Retención urinaria y IV Tumorectomía Maduro 4 años

masa pre sacra
6 12 años 7 meses M Aumento de volumen I Tumorectomía Maduro 5 años

Coccigiectomía
7 1 día M Aumento de volumen I Tumorectomía Maduro 5 años

Coccigiectomía
8 23 días F Aumento de volumen II Tumorectomía Maduro 1 año

Coccigiectomía
9 2 meses M Aumento de volumen II Tumorectomía Maduro 1 año

Coccigiectomía
10 1 mes F Aumento de volumen II Tumorectomía Maduro 1 año

Coccigiectomía
11 1 día F Aumento de volumen III No se intervino Inmaduro 5 días

Insuficiencia cardiaca
12 1 día F Aumento de volumen II Tumorectomía Inmaduro 6 meses

Coccigiectomía
13 1 año 8 meses F Aumento de volumen III Tumorectomía Maduro 3 años

Coccigiectomía
Quimioterapia

14 1 día F Aumento de volumen II Tumorectomía Maduro 1 año
Coccigiectomía

15 2 días F Aumento de volumen II Tumorectomía Maduro 1 año
Coccigiectomía

16 5 días M Aumento de volumen III Tumorectomía Maduro 3 años
Coccigiectomía

17 20 días F Aumento de volumen II Tumorectomía Maduro 6 meses
Coccigiectomía

18 15 días F Aumento de volumen II Tumorectomía Maduro 6 meses
Coccigiectomía
Quimioterapia

19 23 días F Aumento de volumen I Tumorectomía Inmaduro 11 meses
Coccigiectomía

20 30 días M Masa abdominal IV Tumorectomía Inmaduro 4 meses
Edema miembros inferiores Coccigiectomía

DISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓN

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

La incidencia del sexo y la edad al momento del diag-
nóstico se encuentra documentado en la literatura inter-
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nacional, en la mayoría son sexo femenino con una rela-
ción de 2-3:1 semejante a nuestros resultados.1,5,6 En el
presente estudio catorce de los veinte pacientes (70%)
fueron diagnosticados en los primeros 30 días de vida,
similar a lo publicado por otros autores.1,6-8

La principal manifestación clínica fue el aumento de
volumen en la región sacrococcígea y deformidad peri-
neal en 18/20 (90%), semejante a lo informado por Shar-
ma y cols.9 El tamaño del tumor varió desde 4 cm a 20
cm sin tener implicación pronóstica en la sobrevida libre
de enfermedad, con resultados similares a los descritos
por Altman,1 Carney,2 y Billik.6

Un recién nacido presentó una variante rara de TSC.
Consistió en un tumor muy vascularizado que desarro-
lló insuficiencia cardiaca y anemia, lo cual provocó su
muerte,3,10-16 es importante mencionar que desde el
informe de Flake3

 en 1986 y hasta el presente informe se
han documentado sólo 12 pacientes con estas carac-
terísticas, de los cuales han sobrevivido cuatro (33%) con
una mortalidad de 67%, convirtiendo esta entidad en
una urgencia quirúrgica neonatal al momento de su diag-
nóstico. Lindahl10 en 1988 describió la técnica quirúrgi-
ca idónea para los TSC gigantes y altamente vasculariza-
dos; a partir de dicho informe han sobrevivido otros tres
pacientes, debido también al avance en los conocimien-
tos en terapia intensiva neonatal y del comportamiento
biológico de este tipo de tumor.

Los estudios de imagenología mostraron una masa ho-
mogénea sin disrafia en la región sacra, pero, el diagnóstico
definitivo de la variedad histopatológica del TSC sólo puede
ser establecido posterior a la resección del mismo en con-
junto con los marcadores tumorales, en especial la AFP.

Aunque la calcificación en una radiografía simple es
altamente sugestiva de teratoma, sólo en cinco pacientes
(25%) se detectó este dato, el cual difiere de lo informa-
do por otros autores quienes mencionan que del 40 al
50% de los pacientes con TSC presentan calcificaciones
intratumorales.4

El USG y la TC pueden ayudar a definir las característi-
cas físicas de la masa y la existencia de metástasis a distan-
cia, pero no brindan un diagnóstico definitivo del tumor.

En la actualidad es utilizada la biopsia por aguja delga-
da, pero, especialmente en los teratomas no es conclu-
yente para determinar si es benigno o maligno, ya que
requiere de un muestreo histopatológico exhaustivo para
descartar un componente maligno dentro del tumor.17

Los diagnósticos diferenciales a considerar son: mielo-
meningocele, linfangioma, absceso renal, lipoma, quiste
pilonidal, prolapso rectal1,5,9 en nuestra casuística se pre-
sentaron como tumor sacrococcígeo diferente a TSC cin-
co casos: lipomeningocele, fetus in fetus, lipoma, quiste
dermoide y tumor tritón.

La mayoría de los pacientes (75%) fueron estadios II o
III de Altman. En 18 se presentó con una masa en la re-
gión sacrococcígea evidente; en los dos restantes sus ma-
nifestaciones clínicas principales fueron diferentes, uno
presentó retención urinaria de difícil manejo y masa pre-
sacra, el otro masa abdominal (en hipogastrio) con edema
importante de miembros pélvicos, periné y genitales, am-
bos correspondieron al grupo IV de Altman. La presente
serie, aunque es pequeña en número, difiere a lo publica-
do por Altman1 y Billik6 en dónde predominaron los esta-
dios I y II con el 96%.

Es importante mencionar que el clínico debe sospe-
char la presencia de teratoma sacrococcígeo en un re-
cién nacido con o sin masa evidente en abdomen infe-
rior, que se acompaña de datos de obstrucción bien sea
urinaria o intestinal, así como de estados clínicos sugesti-
vos de síndrome de vena cava inferior (edema perineal,
genital o de miembros pélvicos) sin otra causa evidente o
yatrógena predisponente.

El procedimiento quirúrgico para el TSC ha sido am-
pliamente documentado y consiste en la resección com-
pleta del tumor a través de un abordaje sacro o posterior
o un abordaje combinado abdomino sacro con excisión
del cóccix.6,7,18

Diversos autores han demostrado que no realizar coc-
cigiectomía en el momento de resecar el tumor predispo-
ne a recurrencia de la enfermedad;7,18,19 en nuestra ca-
suística existen cuatro de 19 pacientes operados de tu-
morectomía sin coccigiectomía que no han presentado
datos de recurrencia posterior a un seguimiento de 7 a 9
años, pero, un paciente se captó ya operado de una re-
sección parcial sin coccigiectomía, en él recidivó la enfer-
medad y en el procedimiento quirúrgico se resecó por
completo el tumor con coccigiectomía por abordaje ab-
domino sacro. En 15 de los pacientes se practicó tumo-
rectomía con coccigiectomía, todos ellos se encuentran
vivos y libres de enfermedad. La quimioterapia con vin-
cristina, actinomicina D y ciclofosfamida fue utilizada en
tres pacientes con teratoma maduro, uno de ellos tenía
como dato relevante haber sido diagnosticado a los 14
años con cuatro meses, otro con degeneración de terato-

Cuadro II: Estadios clínicos de Altman.

Estadio Número de pacientes %

I 3 15
II 11 55
III 4 20
IV 2 10

20 100
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Figura 5. Resultados estéticos posteriores a la tumorecto-
mía y coccigiectomía.

Figura 4. Recién nacido con diagnóstico de teratoma sacro-
coccígeo gigante.

Figura 3. Procedi-
miento quirúrgico
recomendado en
pacientes con te-
ratoma sacrococ-
cígeo.

Figura 2. Ultraso-
nido y tomografía
computada de un
recién nacido con
teratoma sacro-
coccígeo.

Figura 1. Estadifi-
cación clínica de
Altman.
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ma maduro a tumor de senos endodérmicos, y el último
tenía un tumor voluminoso con niveles séricos de alfafe-
to proteína de 116,780 ng/dL, a éste se le aplicó quimio-
terapia preoperatoria con el objetivo de disminuir el vo-
lumen tumoral. En el primer paciente de este pequeño
grupo, el criterio para usar quimioterapia fue la edad, ya
que se conoce que en aquellos portadores de un terato-
ma con más de seis meses de evolución, independiente-
mente de su localización, la posibilidad de transforma-
ción maligna oscila entre 50 y 60%.20

Es necesario realizar estudios en forma rutinaria en to-
dos los pacientes con TSC, los niveles de AFP son útiles
para el diagnóstico, seguimiento y detección temprana
de recaídas.21,22

La alfafetoproteína (AFP) fue documentada en 11 ca-
sos en forma preoperatoria oscilando los valores de 90 a
116,780 ng/mL; en el seguimiento posoperatorio los va-
lores se normalizaron. Lo anterior contrasta con la litera-
tura, ya que se refiere que los pacientes menores de seis
meses, portadores de TSC maduro, tienen niveles de AFP
dentro del rango normal para la edad.6,21-23

El paciente del caso número 13 descrito en el cuadro I
presentó niveles de AFP de 225,000 posterior a una inter-
vención quirúrgica cuyo objeto fue resecar un lipomenin-
gocele. Tiempo después la tumoración parcialmente re-
secada presentó transformación maligna a tumor de se-
nos endodérmicos, se aplicó quimioterapia y se resecó la
tumoración de forma completa con coccigiectomía, nor-
malizándose los niveles de AFP.

En conclusión, podemos afirmar que la TSC es la neo-
plasia germinal extragonadal más frecuente en dicha re-
gión, que su diagnóstico debe ser temprano y oportuno
para brindar un manejo quirúrgico ideal que consiste en
resección tumoral completa y coccigiectomía, con una
sobrevida libre de enfermedad de 100%; el riesgo de
transformación maligna es de 5% en aquellos casos que
su resección es incompleta o inadecuada.
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