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Teratoma presacro. Algunas observaciones clinicas

Dr. Carlos Baeza-Herrera,* Dr. Ulises Dario Medellin-Sierra,** Dr. Luis Velasco-Soria,*** Dr. Arturo Hermilo
Godoy-Esquivel***

RESUMEN

Introduccién. El teratoma sacrococcigeo es un tumor de origen fetal muy raro, que suele diagnosticarse antes del nacimiento. Se acepta
gue no es un tumor funcional. Tiene distintas presentaciones, entre ellas el teratoma presacro. Aungue el teratoma presacro es un tera-
toma sacrococcigeo, tiene un curso clinico diferente y es de origen hereditario. Sus principales manifestaciones son retencion urinaria y

constipacion; por lo general no tiene componente externo.

Material y métodos. Se presentan tres nifios y dos nifias con teratoma presacro.
Conclusidén. El curso clinico del teratoma presacro de estos nifios es distinto del teratoma sacrococcigeo de otra variedad.
Palabras clave: Teratoma presacro, constipacion, retencién urinaria, neoplasias, teratoma sacrococcigeo.

ABSTRACT

Introduction. Sacrococcygeal teratoma is a rare fetal tumor usually diagnosed antenatally and considered benign with no functional im-
pairment. Several clinical varieties have been described one of which is the presacral teratoma, considered as a sacrococcygeal teratoma.
However presacral teratoma is not an external tumor, it is hereditary and urinary retention and constipation are its main manifestations.
Material and methods. The authors present their experience with three male and two female infants with a presacral teratoma.
Conclusions. Clinical course is different from that of sacrococcygeal teratomas.
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| teratoma sacrococcigeo es un tumor infre-
cuente. En los grandes centros hospitalarios
se atienden uno a dos casos al afio.! Es la
Unica tumoracion del recién nacido que no se
puede diagnosticar sin estudios de gabinete. Requiere
ser extirpado en el periodo neonatal. Se trata de una
masa pequefia, ocasionalmente grande que aparece
en laregién sacra. A diferencia de otras masas en esta
regién, como el meningomielocele con el que se puede
confundir, esta cubierta por piel. Altmany cols.? clasi-
fican los teratomas de esta region segun la proporcion
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visible del tumor y los que ocupan el espacio presacro,
deben catalogarse como variedad IV. Sin embargo, por
la conducta clinica del tumor presacro y las diferencias
anatomicas y etiologicas con las variedades I, 11 y 111
destacamos las diferencias no sélo por sus implicacio-
nes genéticas sino por su expresion clinica.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos cinco casos de teratoma presacro en los
Gltimos diez afios. Tres de ellos, nifios entre siete meses
y tres afios de edad. En todos la enfermedad fue de
curso subagudo o crénico, caracterizado por constipa-
cion en cuatro; retencién de orina e infeccidn en tres.
Hubo pérdida de peso, hiporexia y fiebre; nalsea y
vomito en dos. Al examen fisico todos tuvieron en
algin momento distensién y dolor abdominal; uno
de ellos fue operado por supuesta apendicitis. El tacto
rectal orient6 al diagnéstico en cuatro: dificultad y de-
tencién del dedo explorador a los pocos centimetros,
desplazamiento del canal hacia delante. En un caso el
uretrocistograma fue el estudio maés util. En todos se
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hizo estudio radioldgico simple de abdomen, pielo-
grafiaendovenosa (figura 1), uretrocistograma (figura
2), colon por enema 'y TAC (figura 3), con los que se
confirmé el diagnostico al observar rechazamiento
de la vejiga y el recto. Ademas permitieron suponer
por los datos encontrados en dos casos que existia
invasion de la pared rectal. Tres pacientes tenian algtn
grado de hidronefrosis. En todos fueron determinantes
para definir la estrategia quirdrgica. Sélo en tres se
cuantifico la alfa-feto-proteina sérica; s6lo uno mostré
elevacion anormal.

Figura 1. Pielografia contrastada en la que se le inyect6 al paciente
medio hidrosoluble en su fase de pre-impregnacion renal donde
se aprecia rechazo vascular hacia fuera y arriba, motivado por la
tumoracion.

Todos fueron operados; tres por via sagital poste-
rior con la técnica de Pefia et al; uno por via sagital
posterior y laparotomia; otro, por laparotomia. Las
dimensiones variaron entre 4 x 4 y 7 x 6 cm; en estos
ultimos fue necesario extirparlos por doble acceso.
En dos, los teratomas eran altamente indiferenciados
y habian invadido estructuras vecinas; los pacientes
fallecieron. Dos fueron bien diferenciados y el mas
reciente con diagndstico histolégico presunto era
neuroblastoma,® pero también era un teratoma indi-
ferenciado (figura 4).

Figura 2. Cistograma que muestra indicios de inflamacién recu-
rrente. Nétese en la pared posterior de la vejiga, el borde irregular
ademas de la gran capacidad vesical.

Figura 3. Corte tomografico que muestra un tumor sélido intrapél-
vico que rechaza la vejiga y el recto hacia delante.

DISCUSION

El teratoma sacrococcigeo es un tumor cuya génesis
inicia y culmina in utero. Cuando la tumoracién ad-
quiere gran volumen y se identifica en los estudios
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Figura 4. Se trata del caso mas reciente, el que mostraba defor-
midad corporal externa.

sonogréficos de control prenatal, suele ser por ello,
motivo de distocia y otros trastornos.*

Cuando nace el producto, por cesarea o por via
vaginal, el tumor se identifica en la misma sala de
partos. Causa desplazamiento del orificio anal y
deformidad de la regidn sacra. Frecuentemente es de
aspecto lobulado. Altman el al.2 definieron al terato-
ma presacro como variedad IV entre los teratomas
sacrococcigeos.

Esta tumoracion es infrecuente: un caso por cada
35 mil recién nacidos vivos® A diferencia del teratoma
sacrococcigeo clasico, no es visible en la sala de par-
tos. En una revisién de 700 operaciones con abordaje
sagital posterior para corregir malformaciones ano-
rrectales se hallaron cinco casos® de teratoma y uno
de meningocele anterior.

El teratoma presacro con relativa frecuencia afecta
a varios miembros de una familia, aunque no todos
tienen las mismas caracteristicas clinicas. En algunos
pacientes de una familia el tumor se acompafia de una
deformidad sacra (hemisacro) o anorrectal.® Hunt y
cols.” hallaron la asociacion de un teratoma presacro
y estenosis anal en dos pacientes. Ashcraft y cols.®
encontraron esta misma asociacion en 26 individuos
de 105 familias estudiadas, lo que habla de un factor

autosomico dominante. El tumor de este tipo no siem-
pre da origen a sintomas en la etapa neonatal.®

En presencia de un tumor presacro, debe investi-
garse consanguinidad. Es frecuente que se acompafie
de malformaciones anorrectales y deformidad del
sacro en “cimitarra”, para dar el sindrome o triada
de Currarino.*

El diagnéstico requiere un examen digital rectal cui-
dadoso. Se ratifica cuando se observan calcificaciones
en los estudios radiolégicos; asimismo, por aumento
en la concentracién de alfa-feto-proteina sérica.** El
uretrocistograma, el sonograma y la tomografia axial
computada son estudios complementarios obligados,
antes del tratamiento quirdrgico adecuado. El estudio
histoldgico identificara la tumoracién.

Los marcadores tumorales especificos, en el caso
de los teratomas, como en todas las neoplasias que se
originan de células germinales, se acompafian de ele-
vacion sérica de alfa-feto-proteina, una alfa globulina
producida inicialmente por el saco vitelino y después
por el higado y el tubo digestivo, producida en altas
cantidades en la vida embrionaria, pero que se reducen
a menos 10 ng/dL al afio de edad. Frecuentemente
las variaciones en los valores séricos dependen de la
evolucion del paciente.'?

Desde el punto de vista histopatoldgico, los
teratomas tienen componentes de las tres capas blas-
todérmicas. Sin embargo, la celularidad cambia segun
el grado de diferenciacion. Los diferenciados estan
constituidos por células maduras y la capa mas repre-
sentativa es el ectodermo, donde se observan células
del neuroepitelio, tejido adiposo, gastrointesinal y
focos con estrias cutdneas. En un tumor indiferencia-
do, resalta la presencia de grandes racimos de tejido
inmaduro, procedente del saco vitelino. Las células
pueden ser pequerias, palidas y con poco citoplasma
y de nucleo oval o redondo. En los patrones seudo-
papilar y microquistico, se encuentran los cuerpos de
Schiller-Duval®® que denotan malignidad.

El tratamiento del teratoma presacro es quirdrgico
para lo que hay diversas opciones: el abordaje abdo-
minal, el sagital y el combinado. La seleccion correcta
depende de lo que muestren los estudios de gabinete.
Sin embargo, los datos de exploracion fisica suelen
orientar hacia uno y otro sentido: cuando la masa se
detecta por palpacion abdominal y poco o nada por
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exploracidn rectal digital, se recomienda extirparla por
laparotomia. Cuando es palpable al examen rectal y
por el abdomen, debe operarse por doble acceso. Si
solo se palpa por tacto rectal, entonces se debe extraer
por via sagital posterior.141

Sugerimos que todo lactante que sufra constipacion
y manifestaciones urinarias tales como la retencion
o infeccidn, debe ser explorado con examen rectal
minucioso y someterse a estudios auxiliares por la
posibilidad de que tenga un teratoma. Si se confirma
el diagndstico se recomienda investigar con detalle a
la familia y si se identifica un miembro afectado, que
sea estudiado por un especialista en genética para
hacer los estudios pertinentes.
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