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RESUMEN

El teratoma sacrococcígeo es el tumor de células germinales 
extragonadal más común en recién nacidos. Presenta una 
frecuencia de uno en 27,000 nacimientos. La prevalencia en el 
sexo femenino es de 3:1-4:1. El diagnóstico prenatal se realiza 
durante el ultrasonido obstétrico y/o con resonancia magnética 
fetal al identificar una masa sacra. Postnatalmente la resonancia 
magnética ayuda a determinar la extensión de la masa y planificar 
el tratamiento. Presentación del caso: recién nacido femenino 
de 38.2 semanas de gestación con diagnóstico ultrasonográfico 
a las 12 semanas de aparente defecto sacro. A las 26 semanas 
de gestación, por características ultrasonográficas, se reportó 
probable teratoma sacro. Al nacimiento presentó una masa de 
2 × 2.5 cm en la región sacrococcígea con sangrado en capa. 
Neurológicamente sin alteraciones. Se realizó radiografía de pelvis 
que demostró integridad de cuerpos sacros, y arcos posteriores 
sin aparentes alteraciones. En ultrasonido se identificó una masa 
con ecotextura heterogénea, áreas de tejido sólido, quístico y de 
calcificación, con vascularidad central y periférica. La resonancia 
magnética reveló tumoración sacrococcígea heterogénea con 
componente sólido, quístico, grasa y calcificaciones, medidas de 
4.6 × 2.2 × 3.8 cm, con extensión desde S5-base del coxis hasta 
el glúteo derecho, condicionando desplazamiento del útero y 
asas intestinales. Se realizó resección del teratoma con buena 
evolución de la paciente. Conclusión: El diagnóstico temprano 
prenatal ultrasonográfico es esencial para evaluar el tamaño del 
tumor y las complicaciones. Es importante definir características 
morfológicas, un componente pélvico mayor se asocia a efecto de 

ABSTRACT

Sacrococcygeal teratoma is the most common extragonadal 
germ cell tumor in newborns. It has a frequency of 1 in 27,000 
births. The prevalence in females is 3:1-4:1. Prenatal diagnosis 
is made during obstetric ultrasound and/or with fetal 
magnetic resonance, identifying a sacral mass. Postnatally 
the magnetic resonance helps determine the extent of the 
mass and plan treatment. Case report: Female newborn of 
38.2 weeks of gestation with an ultrasonographic diagnosis 
at 12 weeks of apparent sacral defect. At week 26, due to the 
characteristics of the ultrasound a probable sacral teratoma 
was reported. At birth, she presented a mass of 2 × 2.5 cm in 
the sacrococcygeal region with layer bleeding. Neurologically 
there were no alterations. Pelvis radiography was performed 
demonstrating integrity of the sacral bodies and posterior 
arches without apparent alterations. Ultrasound identified 
a mass with heterogeneous echotexture, areas of solid 
tissue, cystic and calcifications, with central and peripheral 
vascularity. Magnetic resonance imaging was performed, 
observing a heterogeneous sacrococcygeal tumor with a solid 
component, cystic, fat and calcifications, it measured 4.6 × 2.2 
× 3.8 cm, extending from S5-base of the coccyx to the right 
gluteus, conditioning displacement of the uterus and intestinal 
loops. The teratoma was resected with a good evolution of 
the patient. Conclusion: Early prenatal ultrasonographic 
diagnosis is essential to assess tumor size and complications. 
It is important to define the morphological characteristics; 
a larger pelvic component is associated with a mass effect 
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INTRODUCCIÓN

El teratoma sacrococcígeo es el tumor de células ger-
minales extragonadal más común en el recién nacido. 
Presenta una frecuencia de uno en 27,000 a 40,000 
nacimientos. Predomina en el sexo femenino (3:1 a 
4:1).1-3 Con frecuencia son benignos al nacer, pero en 
el sexo masculino se ha descrito mayor frecuencia de 
degeneración maligna. Algunos teratomas sacrococ-
cígeos pueden recurrir como malignos después de la 
resección quirúrgica.3-5

El origen ocurre en la base del coxis derivado del 
nódulo de Hensen o nodo primitivo. Después de la 
formación del mesodermo intraembrionario la lí-
nea primitiva involuciona y desaparece al final de la 
cuarta semana, o se convierte en una estructura in-
significante en la región sacrococcígea. Si las células 
totipotenciales permanecen, dan origen al teratoma 
sacrococcígeo.3,6,7

Histológicamente los teratomas se componen de 
las tres capas germinales (ectodermo, mesodermo y 
endodermo). Se clasifican en tres tipos: 1) Maduro: 
consiste en tejido bien diferenciado (estructuras glan-
dulares pancreáticas, sebáceas, cerebro, hueso, pelo y 
dientes). 2) Inmaduro: contiene elementos embriona-
rios inmaduros o focos de diferenciación incompleta, 
con presencia de características del neuroectodermo 
primitivo. 3) Malignos: los elementos malignos más 
comunes son componentes del saco vitelino. También 
se presenta el carcinoma embrionario y tumores neu-
roectodérmicos primitivos.2,8

Altman y la American Academy of Pediatrics 
Surgery Section Survey desarrollaron un sistema de 
clasificación por características morfológicas: Tipo 
I (frecuencia de 47%): predominantemente externo 
con mínimo componente presacro. Tipo II (34%): 
componentes externos e internos en tamaño similar. 
Tipo III (9%): presenta una porción externa pequeña 
con un componente intrapélvico predominante. Tipo 
IV (10%): es enteramente interno, ocupa el área pre-
sacra sin componente externo visible.9

El abordaje diagnóstico imagenológico es esencial 
para demostrar la extensión intraabdominal y los 
efectos en las estructuras adyacentes. Los hallazgos 

por imagen del teratoma van acordes a sus compo-
nentes. Por radiografía se observará una masa de di-
mensiones variables que puede estar asociada a cal-
cificaciones.10 El ultrasonido mostrará una masa de 
ecotextura heterogénea con presencia de focos ecogé-
nicos de calcificaciones y grasa así como áreas quísti-
cas anecoicas. El modo Doppler color demuestra que 
los componentes sólidos presentan vascularidad de 
moderada a alta.10,11 La tomografía computarizada 
muestra una masa con densidad heterogénea por 
sus componentes de grasa, calcio, tejidos blandos y 
niveles de líquido. El medio de contraste muestra un 
patrón de reforzamiento variable en los componentes 
sólidos. La resonancia magnética presenta hallazgos 
con intensidad de señal heterogénea. En T1 la grasa 
se aprecia hiperintensa, los tejidos blandos isointen-
sos, el componente quístico hipointenso y el calcio 
marcadamente hiperintenso. En T2 se observa el 
componente quístico hiperintenso y el calcio marca-
damente hipointenso. El T1 con contraste presenta 
un reforzamiento heterogéneo del componente sóli-
do.3,10 Los hallazgos por imagen no pueden predecir 
subtipos histológicos de tumores, pero existen carac-
terísticas de benignidad y malignidad. El componente 
quístico, las calcificaciones y el contenido graso pro-
minente corresponden a hallazgos más comúnmente 
observados en lesiones benignas. La hemorragia y/o 
necrosis dentro de la masa, mayor componente só-
lido y realce heterogéneo con contraste son más su-
gestivos de malignidad.3,6 El diagnóstico prenatal se 
realiza con ultrasonido obstétrico y/o con resonancia 
magnética fetal, identificando una masa sacra hete-
rogénea con componentes quísticos y sólidos.2,3 Post-
natalmente la resonancia magnética permite la dife-
renciación de tejidos, extensión intramedular y pélvi-
ca, siendo superior a la tomografía computarizada al 
no exponer a una dosis de radiación ionizante.12 Se 
debe realizar diagnóstico diferencial principalmente 
con mielomeningocele, lipomas, hemangiomas, quis-
te pilonidal y epidermoide.2,7 El neonato puede pre-
sentar complicaciones cardiacas, anemia e hidrops 
fetal. Durante el parto puede ocurrir ruptura del 
teratoma y hemorragia al ser altamente vascular. Si 
es suficientemente grande puede ocasionar efecto de 

masa en estructuras adyacentes. La resección quirúrgica es el 
pilar del manejo del teratoma sacrococcígeo.

Palabras clave:  Teratoma sacrococcígeo, resonancia 
magnética, ultrasonido.

in adjacent structures. Surgical resection is the mainstay of 
sacrococcygeal teratoma management.
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masa en estructuras adyacentes.2,3,13 El tratamiento 
es principalmente quirúrgico, ya sea prenatal o post-
natal. La cirugía fetal intrauterina es una opción en 
fetos de alto riesgo como los productos con hidrops 
fetal. Postnatalmente la resección quirúrgica tem-
prana se realiza para evitar progresión a malignidad 
y recurrencias. Los pacientes con teratoma maligno 
requieren manejo combinado de cirugía, quimiotera-
pia y radiación.3,14

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 32 años de edad sin antece-
dentes de importancia. Tomó ácido fólico previo al 
embarazo. Gesta dos, cesárea uno. Su primera con-
sulta del embarazo actual fue a las 7.2 semanas de 
gestación (SDG) con longitud cráneo caudal acorde 
a la edad gestacional estimada por fecha de última 
menstruación. En la semana 12 se realizó ultrasoni-
do estructural donde se observó aparente defecto a 
nivel sacro que parecía tener continuidad con médu-
la espinal. En el ultrasonido a la semana 16 se apre-
ció una imagen de contenido anecoico en la región 
sacra y con aparente continuidad al canal medular, 
en probable relación con mielomeningocele (Figura 
1). En la semana 20 se realizó amniocentesis y poste-
riormente microarreglos encontrando complemento 
cromosómico 46 XX, sin alteraciones en las regiones 
analizadas. Se realizó tamiz de glucosa y curva de to-
lerancia a la glucosa en la semana 27 diagnosticando 
diabetes gestacional, sólo requirió manejo dietético. 
En la semana 26 se realizó ultrasonido identificando 
en región glútea una imagen con ecotextura hetero-
génea de predominio anecoico, con medidas aproxi-
madas de 3.3 × 3.2 cm, que no comprometía genita-
les y parecía corresponder a un teratoma sacro. Se 
realizan seguimientos ultrasonográficos con Doppler 
fetal y pruebas de bienestar fetal hasta el término. 
A las 38.2 SDG nace por cesárea producto femenino 
con peso de 2,669 g y talla de 48 cm. Llora y respira 

al nacer, se dan maniobras básicas de reanimación. 
Se califica con APGAR 9/9 y Silverman Anderson de 
0. Ingresa a terapia intermedia. En la exploración 
física neurológicamente no mostró alteraciones, la 
fuerza y sensibilidad de las extremidades estaba con-
servada, sin movimientos anormales. En la región 
sacra se identificó una masa con tamaño aproxima-
do de 2 × 2.5 cm que presentó sangrado en capa, la 
cual de forma atípica no tenía una cobertura de piel 
(Figura 2). Se realizó radiografía de pelvis, ultrasoni-
do abdominal, transfontanelar y de región sacra. Se 
tomó radiografía anteroposterior y lateral de pelvis 
que reveló integridad de los cuerpos sacros y los ele-
mentos del arco posterior sin alteraciones aparentes 
así como una masa con densidad de tejidos blandos 
inferior a la región del sacro (Figura 3). En el ultra-
sonido abdominal no se reportaron alteraciones, se 
valoró la vejiga y riñones, mismos que mostraron si-
tuación, morfología y ecogenicidad normales. El ul-

Figura 2: Fotografía clínica.

Figura 1: 

Ultrasonido obstétrico en la semana 16.
Se aprecia una imagen ovalada, 

con pared gruesa, contenido 
predominantemente anecoico y con 

componente sólido interno (flechas). Se 
localiza en la región sacra y muestra 

aparente continuidad al canal medular. 
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trasonido transfontanelar no mostró anomalías. Se 
realizó rastreo con transductor lineal multifrecuen-
cia en escala de grises y con modo Doppler color de la 
columna lumbosacra (Figura 4). Se decidió realizar 
resonancia magnética para mejor caracterización de 
la extensión de la masa descrita. Se efectuaron se-
cuencias multiplanares de la columna lumbosacra y 
panorámica sagital de la columna completa (Figura 
5). Se realiza la resección completa de la tumoración, 
respetando estructuras pélvicas y lográndose una co-
bertura completa sin tensión de la herida. Adecuada 
recuperación postoperatoria, por dehiscencia parcial 
de herida se maneja sistema VAC ambulatorio, el 
cual es una terapia no invasiva que utiliza presión 
negativa sobre la herida para ayudar a la cicatriza-
ción en un medio húmedo y cerrado, lo que favorece 

la angiogénesis, el tejido de granulación y disminuye 
la colonización bacteriana (Figura 6). Niveles séricos 
de alfa fetoproteína y fracción beta de gonadotropi-
na coriónica preoperatorios normales. El reporte de 
patología reveló teratoma inmaduro (elementos in-
maduros menores de 1%), superficie externa con piel 
ulcerada. Después de un año de vigilancia, no hay da-
tos de recidiva clínica o por laboratorio.

DISCUSIÓN

Gracias a los avances en el ultrasonido prenatal se 
pueden realizar diagnósticos más tempranos en pa-
cientes con teratomas sacrococcígeo, permitiendo 
detectar y tratar complicaciones in utero y además 
programar su nacimiento.14.15 En el caso presenta-

Figura 3: 

Radiografías anteroposterior 
y lateral de pelvis.

Figura 4: 

Ultrasonido de columna lumbosacra.
Se visualiza una imagen con ecotextura 
heterogénea con áreas de tejido 
sólido isoecoico (flecha negra), zonas 
quísticas anecoicas (flechas gris claro) 
y de calcificación hiperecogénicas 
(flechas blancas). Se calcularon 
dimensiones aproximadas de 40 × 18 
× 22 mm. Se definió involucro desde 
el borde inferior del coxis hasta la 
interlínea de los cuadrantes externos 
en el glúteo derecho. Con el modo 
Doppler color se observó importante 
vascularidad central y periférica.
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do se logró detectar la malformación desde semana 
12 de gestación, lo que permitió un control estricto 
durante todo el embarazo. A pesar de que se demos-
tró la presencia de alta vascularidad del tumor con 
la valoración ultrasonográfica, no se documentaron 
alteraciones hemodinámicas en el producto.

La caracterización por imagen clásica del tera-
toma consiste en una masa heterogénea, que por su 
origen embriológico (tres capas germinales), presen-

ta componentes sólidos y quísticos, con áreas de te-
jido graso y áreas de calcificación,1-3 los cuales se de-
mostraron en nuestro caso mediante el ultrasonido y 
la resonancia magnética.

La evaluación de la extensión de la tumoración 
es muy importante para planear el tratamiento qui-
rúrgico, idealmente se debe realizar con estudios de 
imagen seccionales como la resonancia magnética o la 
tomografía computarizada, se prefiere la resonancia 

Figura 5: 

Resonancia magnética de columna 
lumbosacra y panorámica sagital 

en secuencias T1 y T2.
Se identificó una lesión tumoral con 

extensión desde S5 y base del coxis 
hasta el glúteo derecho. Condicionaba 

desplazamiento anterior del útero y 
asas intestinales en hueco pélvico. 

Tuvo dimensiones calculadas de 4.6 × 
2.2 × 3.8 cm en sus ejes longitudinal, 

anteroposterior y transverso. Mostró 
comportamiento heterogéneo por 

la presencia de componente sólido 
(isointenso, flechas verdes), quístico 

(hiperintenso en T2, hipointenso en T1, 
flechas azules), grasa (hiperintensa 

en T1, flechas rojas) y calcificaciones 
(marcadamente hiperintenso en 

T1 e hipointenso en T2). Se sugirió 
como primera posibilidad diagnóstica 

el teratoma sacrococcígeo.

Figura 6: 

Fotografías clínicas del teratoma 
sacrococcígeo y postquirúrgico 
inmediato de la paciente.
Se extirpó la tumoración completa y 
presentó una adecuada evolución sin 
presencia de sangrado ni infección.
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para evitar la exposición a radiación ionizante y por 
su excelente diferenciación entre tejidos.3,12 De acuer-
do a la clasificación de Altman, nuestro caso corres-
pondió a un teratoma sacrococcígeo de tipo III,9 por 
lo que el componente presacro era de pequeñas di-
mensiones y no ocasionó efecto de masa significativo 
en las estructuras adyacentes. El ultrasonido abdomi-
nal no mostró datos de hidronefrosis obstructiva. Asi-
mismo, durante la exploración física las extremidades 
inferiores no mostraron alteraciones en su fuerza ni 
presencia de movimientos anormales en el contexto 
de la hipoplasia de músculos pélvicos y luxación de 
cadera asociada con el teratoma sacrococcígeo.13

Es importante hacer el diagnóstico diferencial con 
el mielomeningocele, lipomas, hemangiomas, quiste 
pilonidal y epidermoide.3 Éstos tienen una localización 
posterior al sacro. El teratoma sacrococcígeo tiene una 
localización entre el coxis y el ano y tiende a estar re-
cubierto por piel.2 Asimismo, se debe evaluar la médu-
la espinal, dado que el mielomeningocele tiene afecta-
ción asociada de la misma.11 En este caso se constató 
la integridad de los cuerpos sacros y del arco posterior 
así como del canal medular mediante la valoración con 
radiografías, ultrasonido y resonancia magnética.

El manejo quirúrgico debe ser temprano y com-
pleto para evitar recidivas debido a su asociación 
con progresión a malignidad en edades más avanza-
das.5,14 En nuestro caso se realizó una resección com-
pleta de la lesión y se obtuvo una adecuada evolución 
de la paciente. Para la vigilancia postquirúrgica se 
pueden emplear niveles séricos de alfafetoproteína, 
debido a que están elevados en 50% de los teratomas 
malignos y reflejan la presencia de una masa nueva 
o en crecimiento. La recurrencia global se ha estima-
do en 11-16.4%. La medición de los niveles séricos 
de alfafetoproteína se usa de manera rutinaria para 
seguir el curso de la enfermedad y puede emplear-
se como una guía para determinar si son necesarias 
evaluaciones de imagen adicionales.3,16

CONCLUSIÓN

El teratoma sacrococcígeo es una entidad rara, pero 
aun así es el tumor de células germinales más fre-
cuente en neonatos. Debido a que la clasificación 
morfológica es crucial para las consideraciones de 
pronóstico y manejo quirúrgico, el objetivo funda-
mental de las imágenes es determinar la ubicación 
y extensión del tumor. Con la disponibilidad de imá-
genes de resonancia magnética fetal y ecografía fetal 
es posible la detección prenatal de una masa. La re-
sección quirúrgica es el pilar del manejo del teratoma 

sacrococcígeo; sin embargo, es importante recordar 
que puede existir recurrencia y en estos casos es 
esencial el empleo de los niveles de alfafetoproteína 
de seguimiento para valorar si es necesario realizar 
estudios adicionales.
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