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Resumen

Introduccion: 1.os tumores de células germinales en los recién nacidos se localizan m4s frecuentemente
en la regiéon sacrococcigea. Su tratamiento quirdrgico de urgencia requiere de una valoracion integral
preoperatoria y también se debe descartar o mejorar una insuficiencia cardiaca asociada. Se presenta un
R/N con un teratoma sacrococcigeo (TSC) y ademas se revisan brevemente las alteraciones hemodinamicas
prenatales.

Caso clinico: Recién nacido (RN) nifio de 35 semanas de gestacién. En su lugar de origen se le hizo
diagnodstico prenatal de tumor en la espalda en el dltimo trimestre por medio de ultrasonido, por lo que se
practica cesarea extrayendo producto de sexo masculino con una tumoracién sacrococcigea. En abdo-
men se palpé un tumor poco desplazable, por debajo del mufién umbilical. En regién sacrococcigea
pende una neoplasia de 17X16 cm. La Tomografia axial computarizada (TAC) confirmé el diagndstico
clinico. Bajo anestesia general se practica incision media infraumbilical y se libera la porcion intrapélvica
y después en decubito ventral se reseca el resto del TSC.

Discusion: Analizamos la forma de tratar a un neonato portador de un TSC en nuestro medio. Ademas
revisamos la historia natural de la enfermedad y las caracteristicas prenatales que permiten practicar una
cirugia a través de la matriz.

Palabras clave: Teratoma sacrococcigeo; Hormona gonado-trofino-coriénica.
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Sacrococcygeal teratoma
Case report

Abstract

Introduction: Most germ cells tumors in the newborn are localized in the sacrococcygeal region. Its
surgical treatment requires complete studies of laboratory and ultrasound with Doppler. Cardiac
insufficiency must be treated or discard. We report a newborn with TSC.

Case: RM boy of 35 wecks of gestation in the third trimester a US revealed a teratoma on the
sacrococcygeal region. After born the measure of the TSC was 17X16 cm and the patient was under

surgical treatment.

Discusion: We analyzed the best way to treat a newborn with TSC in our Hospital. We also reviewed the
bibliography in order to know the natural history of the disease and the criteria for prenatal surgery.
Index word: Sacrococcygeal Teratoma; Newborn; Gonado-trofino-coriénica Hormon.

Introduccion

El Teratoma Sacrococcigeo es uno de los tumores
s6lidos mas frecuentes en el Recién Nacido'2 El
conocimiento de la evolucién biolégica, método
de diagnostico y tratamiento, han progresado de
manera espectacular en los Centros de Alta
Especialidad.

El motivo de esta comunicacién lleva la finali-
dad de mejorar la asistencia del paciente RN por-
tador de un TSC en nuestro medio, asi como la
revision de la literatura que describen las condi-
ciones hemodinamicas del paciente prenatal.

Presentacion del caso clinico

RM-Nifio Registro: 140062 Residencia: Nogales,
Sonora

Antecedentes Familiares: Padre de 21 afios y
dos hermanas sanos; Madre de 19 afios, G3, C2;
a las 35 semanas de gestacion tuvo traumatismo
abdominal sin especificar; en el primero y segun-
do trimestre del embarazo presenta hemorragia
vaginal y polihidramnios.

Padres, hermanos y familiares sin evidencia de
padecimientos congénitos.

Padecimiento actual: En su lugar de origen se
le hizo diagnostico prenatal de tumor en la espal-
da probablemente en el tltimo trimestre, por me-
dio de ultrasonido. Se inici6 trabajo de parto, pero
fue necesario realizar cesirea extrayendo produc-
to de sexo masculino con una tumoracién sacrococ
cigea grande.
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Se le practicaron las primeras atenciones y tuvo
una valoraciéon de Apgar de nueve a los cinco
minutos. Inmediatamente después es enviado al
HIES para su control y tratamiento. Constantes
vitales y somatometria : Peso: 3,550 gr FC: 134
FR: 48 Talla: 42 cm Perimetro cefalico: 28 cm P.
Toracico: 26 P. Abdominal: 29 Temperatura: 36
°C. (Fig. 1)

Abdomen: Sin distensién abdominal; en
hipogastrio al hacer presion presenta micciéon con
orina amarilla y ademas se palpa una tumoracion
media poco desplazable.

Miembros superiores sin deformaciones y con
buenos pulsos, los inferiores separados por el TSC.
Genitales: Sin alteraciones aparentes y el ano es
permeable.

En regién sacrococcigea pende una tumoracion
grande, s6lida con algunas areas negruscas y ama-
rillentas, de 17X16 cm en sus didmetros mayores.
(Fig. 2)

Por la valoracién de Capurro resulté producto
de 34 semanas de gestacion. Fue examinado por
el Cardidlogo sin encontrar problema congénito,
ni insuficiencia cardiaca (se hizo Ecocardio gra-
ma). Los examenes de laboratorio iniciales: la
biometria hematica, los electrolitos y las pruebas
de coagulacion fueron normales.

La TAC revel6 tumoracion de 17 X 16 cm cons-
tituida por quistes pequefos y grandes (1 - 4 cm
de diametro), ademas en su parte superior se pro-
yecta por delante del coccix y sacro hasta su base
con gran vascularidad. (Fig. 3)
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Figura 1

El tratamiento quirdrgico se realizé de la si-
guiente manera: En posicién decibito prono se
hace una incisién infraumbilical media hasta lle-
gar a cavidad peritoneal, en donde observamos la
vejiga desplazada hacia delante y hacia arriba, por
detras de ella se encuentra parte del tumor que
llega un poco mas arriba de la base del sacro.

Se realiza la diseccion de la extensiéon tumoral,
cuidando de no lesionar el colon, hasta localizar
la arteria sacra media y ligarla; se cierra la pared
abdominal.

En posicién decubito ventral, se inicia el corte
de la piel cerca de la base de la tumoracién en
forma de “V” invertida, para después disecarla
en forma roma hasta resecarla totalmente, inclu-
yendo al céccix. (Fig. 4)

Durante este procedimiento presenta paro car-
dfaco e inmediatamente se suspende la operacion
y se inicia reanimacion cardiaca lograndose esta-
bilizar esta complicacion.

Después de revisar la hemostasia se inicia la
reconstruccion afrontando bien los bordes y cui-
dando de no lesionar el musculo elevador del ano,
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ni el complejo muscular peri-rectal; se dejé un
penrose.

La tumoracion pesé 1.250 Kg.

La evolucién postoperatoria inmediata fue sa-
tisfactoria, restableciéndose pronto la peristalsis
normal con evacuaciones a través del recto.

Toler6 la via oral sin problemas y la herida qui-
rargica cicatriz6 sin evidencia de infeccion, reti-
randose los puntos de sutura de la herida y el
drenaj(Fig. 5)

Hacia su noveno dia de estancia se le detecta
tinte ictérico con bilirrubinas totales de 14 mg %o,
predominando la bilirrubina indirecta, pero sus
condiciones clinicas eran buenas.

El estudio histopatolégico revelé un tumor so6-
lido y al corte presenta multiples quistes de tama-
flo variable, con diversos tipos de epitelio simple
y columnar, sin evidencia de mitosis atipicas o
células malignas. El estroma tiene tejido
fibroconjuntivo y con pequefas glandulas
tubulares en forma aislada o en pequefios grupos,
también se vi6 cartilago maduro, haces de fibras
nerviosas y vasos sanguineos.
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El diagnéstico definitivo fue de TSC
Quistico Benigno. El titulo de alfa-
fetoproteina inicial fue de 56,745.3 ng/ml y
la gonadotropina cotionica de 1.77 mUI/mly
en un control postoperatorio la alfa-
fetoproteina descendié a 20,446.6 ng/mly la
HGC fue negativa.

Ademas de su antibidtico terapia especifica
se administré alimentacion parenteral duran-
te ocho dias. Después se detecté hepato-
esplenomegalia con acolia y coluria tratando-
se como una colestasis intrahepatica, pero
hacia el 21° dia de evolucién sus condiciones
generales son malas y se detecta Candida Sp.
en hemocultivo por lo que se aplica tratamien-
to especifico.

La cuantificacién de bilirrubinas se
incrementa lo mismo que las transaminasas
(TGO de 112 U/L y TGP de 91 U/L). Poco
después hacia el 36°. dia de estancia sus con-
diciones clinicas se deterioran, presentando
datos de choque, con distensién abdominal.
Las plaquetas tienden a bajar (60,000 /mmc),

lo mismo que los leucocitos (4,400/mmc) y el
hematocrito (31.0% ). Inmediatamente se toma
una placa de rayos X de Abdomen donde presen-
ta signos de perforacion intestinal...... poco des-
pués presenta sangrados en diferentes niveles ...
falleciendo el dia 37 de estancia hospitalaria.

Discusion

E1 TSC es el tumor mas frecuente en el RN con
una incidencia de 1:40,000 nacidos vivos en la
mayoria de las series reportadas.'? En el HIES en
un perfodo de 27 afios han ingresado al Servicio

de Neonatologia 15,024 pacientes y solo hemos
tenido tres casos.

El Dr. Gross RE y cols. publicaron en 1951 una
de las primeras experiencias quirargicas en donde
se establecen las bases para tratar a un neonato
con TSC y muy probablemente sus buenos resul-
tados fueron debido a la técnica quirtrgica y a los
cuidados intensivos postoperatorios. “** Esta te-
rapéutica Clasica se sigue practicando por la ma-
yoria de los cirujanos pediatras.?'*

El caso que se presenta fue referido de la Ciu-
dad de Nogales, Sonora, México al HIES hacien-
do un viaje terrestre de 280 Km y después de su
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Figura No. 2

primera valoracién médico-quirurgica no detec-
tamos insuficiencia cardiaca u otras malformacio-
nes asociadas, esto permitio tratarlo de forma elec-
tiva.

El tratamiento quirdrgico se llevé a cabo en dos
tiempos: primero se hizo la liberacion intra-pélvica
del tumor por via abdominal, con el objetivo de
ligar la arteria sacra media y teniendo cuidado de
no lesionar recto sigmoides ni vejiga. Posterior-
mente en posicién ventral pudimos resecar la
tumoracién de acuerdo a los lineamientos con-
vencionales con una incisién tipo V invertida,
haciendo hemostasia efectiva y la reconstruccion
del musculo elevador del ano y el complejo mus-
cular peri-rectal, para asegurarnos de una buena
funcién digestiva y urinaria postoperatoria.

El resultado quiruargico fue bueno pero desgra-
ciadamente la prematurez y una candidiosis gra-
ve diseminada fue causa del deceso de nuestro
paciente.

Gracias al avance técnico y estudio en modelos
animales ha sido posible tratar el TSC de forma
prenatal, como lo ha difundido el Dr. Harrison
RMy cols. desde la década de 1980, establecién-
dose los lineamientos que justifican una interven-
cién prenatal y son :
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Figura No. 3

a) Debe de conocerse la evolucion natural de la
enfermedad mediante ultrasonografia seriada en
casos no tratados.

b) El estudio Fisiopatoldgico de la enfermedad
en un modelo animal apropiado.

¢) Dar seguridad a la madre y al nifio durante y
después de la intervencion.

d) Los procedimientos deben ser informados y
aprobados por un comité.

E) El tratamiento fetal debe de hacerse en Hos-

pitales de alta especialidad y los resultados infor-
mados a la Profesiéon Medica.

El Dr. Flake WA y cols.” revisaron 22 casos de
TSC y reportaron un paciente donde se estudié la
evolucioén clinica y ultrasonografica, describién-

232

. Presentacion de un caso

dose de la manera siguiente: En la 22 semana de
gestacion (SG) se detecta el TSC con medida de
10X5X7 cm con hidramnios +; en 24 SG el tu-
mor crece a 14X10X7 c¢m sin referirse signologia
clinica; en la 26 SG el tumor tiene 14X12X10 cm
con un aumento del hidramnios y ya se puede ob-
servar degeneracion quistica del tumor y hacia en
la 28 SG las medidas del TSC son 19X10X10 cm.
La madre desarrolla eclampsia, por lo que es ope-
rada de urgencia sin sobrevida del nifio.

El Dr. Langer JC y cols.” estudiaron el compot-
tamiento hemodinamico de un paciente prenatal
encontrando lo siguiente: en la 21 SG se detectan
niveles altos de alfa-feto-proteina y un TSC con
medidas de 9X8X6 cm, polihidramnios y placenta
de 36 mm de grosor.

El flujo adrtico descendente fue de 549 ml/min/
Kg (normal 180 + 20 ml/min/Kg), pero en la 22
SG la placenta aument6 3 mm y con flujo adrtico
descendente de 704 ml/min/Kg; el tumor se
increment6 a 13X10X9 cm y se descubre hidrops,
dilatacién cardiaca, derrame pleural y pericardico.

En esta ocasion la vena cava mide 6.9 mm. En
este tiempo la madre desarrolla eclampsia y la ul-
tima medicién del flujo adrtico descendente fue
762 ml/min/Kg. Se decide la operacién cesirea
falleciendo el nifio seis horas después por inma-
durez pulmonar y sin hidrops.

Se menciona en este articulo que el comporta-
miento hemodinamico del nifio y de la madre tal
vez sea producido por la liberacion
placentaria de HGC, que estimula la
produccion de sustancias vasoactivas
y de hormonas tiroideas.

Otro de los mecanismos que se han
postulado para explicar los cambios
hemodindmicos es que a medida que
crece el tumor se incrementa su flujo
comportandose como un corto circui-
to. Bond JS y cols.* mencionan que
cuando el flujo tumoral es semejante
al de los miembros inferiores del feto,
se aumenta su retorno venoso y el gas-
to cardfaco; poco después al ir cre-
ciendo la tumoracién hay hipertrofia
cardiaca y aumento en la
hematopoiesis extramedular.

Revista Mexicana de Cirugia Pedidtrica g

A

Y7



Jiménez y FJH

i

Figura No. 5

En el caso que presentan de 21 SG con TSCy
dimensiones de 13X10X10 c¢cm encuentran una
insuficiencia cardiaca de gasto alto acompanado
de derrame pericardico y pleural, placentomegalia
y anasarca, todos ellos signos de mal prondstico,
por lo que una intervenciéon quirdrgica prenatal
serfa el unico modo de salvar el producto. "

Las investigaciones sobre el comportamiento
hemodinamico del paciente prenatal seguiran ha-
ciéndose en Hospitales equipados y en un futuro
se tendran mas bases que permitan una terapéuti-
ca mejor con menos mortalidad.*™®

Conclusion

El paciente prenatal con un TSC desde su diag-
noéstico debe de investigarse el comportamiento
hemodinimico en forma seriada, con la finalidad
de llevar su gestacion mas alld de la semana 30,
pues con ello habra mas posibilidades de
sobrevida.

El tratamiento medico-quirargico debe estar in-

tegrado por profesionales interesados en esta re-
ciente superespecialidad.
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