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Teratoma sacrococcigeo asociado a gastrosquisis
compleja con evolucion favorable. Reporte de caso
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RESUMEN

Introduccion. Presentamos el caso de una recién nacida con terato-
ma sacrococcigeo y gastrosquisis compleja, complicada con perforacion
intestinal. Se trata de una asociaci6n inusual, habiendo 1 caso reportado
a nivel mundial y siendo este el primero reportado que sobrevive, con
buena evolucion.

Caso clinico. Se realiz6 el tratamiento en 4 etapas: tratamiento de
la gastrosquisis con incubacién de las asas y enterostomia; reseccién
del teratoma; reconstruccién del transito con ileostomia funcionalizante
y cierre de la ostomia. Requirié un total de 6 meses y 18 dias. Presentd
excelente evolucion con buen crecimiento y desarrollo posterior.

Comentarios. El tratamiento realizado en 4 etapas permitio la reso-
lucién oportuna de cada una de las patologias, con la correcta valoracién
y planificacién quirdrgica, permitiendo el desarrollo y crecimiento de
la paciente a la vez que se redujeron al minimo los riesgos de compli-
caciones.

PALABRAS CLAVE: Teratoma; Sacrococcigeo; Gastrosquisis; Atresia
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SACROCOCCYGEAL TERATOMA ASSOCIATED WITH COMPLEX
GASTROSCHISIS WITH FAVORABLE OUTCOME. A CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction. We present the case of a newborn with sacrococcy-
geal teratoma and complex gastroschisis, complicated with intestinal
perforation. This is an unusual association, with only 1 reported case
worldwide, and this is the first reported case that survived with a good
outcome.

Clinical case. The treatment was conducted in 4 stages: gastro-
schisis closure and enterostomy delaying the treatment of the atresia,
teratoma resection, correction of the atresia using the Santulli technique
and closure of the stoma. It took 6 months and 18 days to complete
the whole treatment. The patient showed excellent progress with good
growth and subsequent development.
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Discussion. The treatment conducted in 4 stages made possible
the resolution of each pathology, with proper assessment and surgical
planning, making possible the patient’s development and growth while
minimizing the risks of complications.
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INTRODUCCION

La gastrosquisis y el teratoma sacrococcigeo son patolo-
gfas de baja frecuencia que no presentan asociacion evidente.
A pesar de esto, la gastrosquisis se encuentra en aumento
siendo actualmente 1 cada 4.000 recién nacidos(-?; suele ser
aislada, sin segregacion familiar y hasta 33% de los casos aso-
cia otras lesiones, mayoritariamente gastrointestinales!-. Se
consideran complejas aquellas que presentan atresia intestinal
asociada, pudiendo ademds estar complicadas con perfora-
ciones, vélvulo e isquemia intestinal*?. Su etiologia no ha
sido aclarada y los principales factores de riesgo identificados
son la baja edad materna y exposicién a teratdgenos, pero
no suele asociarse a anomalfas cromosémicas o0 mutaciones
genéticas(*339). La teorfa mds aceptada supone una alteracion
en el cierre de los pliegues laterales durante la formacion de
la pared anterior del abdomen(!-2.

Por otra parte, el teratoma sacrococcigeo es un tumor
originado a partir de células totipotenciales del saco vitelino,
desde donde migran hacia las crestas gonadales(?. Su origen
se deberia a una migracién anémala de estas?. Es el tumor
congénito més frecuente(-'2, afectando a 1 de cada 35.000
a40.000 recién nacidos y hasta 4 nifias por cada varént!-14,

El origen de ambas patologias no parece tener vinculo y
probablemente por esto solo existe un caso descrito hasta al
momentoG-391415),

Debido a ello no habfa sido descrita hasta ahora la tictica
para resolver ambas patologias en un mismo paciente, lo que
supone un gran reto terapéutico. Presentamos el caso de una
paciente con gastrosquisis compleja, complicada con perfo-
racion intestinal y teratoma sacrococcigeo que fue tratada en
nuestro centro.
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Figura 1. Recepcién del RN. Se puede observar el teratoma sacrococ-
cigeo, la gastrosquisis, atresia intestinal y la perforacion.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, madre de 21 afios. La madre
presentaba 1 gestacion previa, parto vaginal, hijo vivo sin
patologias a destacar. Niegan antecedentes familiares. Em-
barazo de captacion precoz, bien controlado, realizdndose
diagnéstico de gastrosquisis y tumoracion quistica en region
sacrococcigea a las 14 semanas de edad gestacional (SEG) por
ecograffa. Resto de la paraclinica sin alteraciones. Se mantuvo
seguimiento imagenoldgico estricto con ecografias semana-
les. A las 26 SEG se solicit resonancia nuclear magnética
(RNM) de la que se destaca: lesion quistica de 70 x 50 x 50
mm en region sacrococcigea con crecimiento extrapelviano.
Alas 32 SEG presentaba crecimiento en p4, gastrosquisis con
brecha de 13 mm, identificindose estdmago, vejiga, higado
y bazo intraabdominales. Tumoracién sacrococcigea quistica
de 111 x 71 mm.

A las 35 SEG se realizo cesdrea de urgencia por pérdida
de bienestar fetal, obteniéndose una recién nacida (RN) de
sexo femenino (SF) de 2.200 g de peso al nacer con liquido
amni6tico meconial fluido. Fue recepcionada por neonat6lo-
gos y cirujanos pedidtricos, donde se constata gastrosquisis
con asas delgadas evisceradas, vitales, con importante peel,
atresia dificil de topografiar y una perforacién proximal a
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Figura 2. Postoperatorio de primera cirugifa. Perforacion mediatizada
a modo de enterostomia y se incubaron las asas.

esta. Tumoracidn sacrococcigea quistica, blanda, con sector
erosionado y escasos vellos. Ano levemente lateralizado a
izquierda sin expulsién de meconio por el mismo. No pre-
sentaba otras alteraciones. Se confecciond silo y coordin
cirugia de urgencia.

Bajo anestesia se constatd atresia intestinal tipo 3, cabo
proximal muy dilatado y perforacién tnica sobre el borde an-
timesentérico, aproximadamente a 10 cm de la atresia (Fig. 1).
Ciego y apéndice se encontraban en un acimulo de asas con
abundante peel y microcolon. Se decidié incubar las asas. Para
ello se mediatiz6 la perforacion con una sonda tipo Pezzer y
se exteriorizd caudal a la brecha por contrabertura a modo de
enterostomia mediatizada (Fig. 2). Se introdujeron todas las
asas en la cavidad abdominal y se cerr6 la pared con presion
intraabdominal aceptable. Inicié nutricién parenteral total
(NPT) y se completd la valoracidn. Se solicitaron estudios
complementarios para tumores de células germinales (LDH,
Alfa fetoproteina y B-HCG) siendo todos normales para recién
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Figura 3. Postoperatorio de reseccion de teratoma mediante incision
de Chevron extendida a derecha.

nacidos. Neurocirugia descartd vinculacién de la tumoracion
con el tubo neural. Se realiz6 RNM que confirmé una tumo-
racién predominantemente externa y quistica.

Se coording cirugia a las 3 semanas de vida, con un peso de
3.020 g. El procedimiento comenzé con incision tipo Chevron
extendida a derecha. Diseccidn hasta el plano musculo-apo-
neurdtico y ligadura de la arteria sacra media. Se complet6 la
diseccion del tumor hacia las fosas isquiorrectales y seccion del
coxis con electrobisturi. El plano de los misculos elevadores
del ano se fij6 a la aponeurosis presacra y plastia perineal con
puntos de monofilamento absorbible de polidioxanona (Fig.
3). El procedimiento no presenté complicaciones.

Alos 35 dias de vida se reintervino para tratamiento de la
atresia intestinal. Con disminucién del peel se identifican asas
delgadas, ileon distal, vdlvula ileocecal, ciego y todo el colon
de pequefio calibre, permeable. El cabo atrésico proximal se
resecd. Presentaba incongruencia de cabos con relacion 4:1
por lo que se confecciond una ostomia funcionalizante tipo
Santulli. El procedimiento no presenté complicaciones y la
paciente retornd a cuidados intermedios extubada.

A las 48 horas postoperatorias presentaba buena evolucién
con deposiciones por ostomia y ano.

Presentd infeccién del sitio quirtdrgico y leve dehiscencia
de la herida por el cual recibid tratamiento antibiético con
vancomicina y meropenem por 7 dias y curaciones con saca-
rosa, presentando excelente evolucion.

Al 5° dia postoperatorio (DPO) se inici6 via oral tréfica
por succién alcanzando el aporte enteral total el 13e DPO.
El 17° DPO se comenzd a ocluir la ostomia de forma inter-
mitente, llegando a ocluirla por 24 horas al mes de la cirugia,
con buena tolerancia.

Se otorgd alta a domicilio con ostomia ocluida y alimen-
tdndose con preparado para lactante al 13%.

Cinco meses después se coordind la reconstruccién del
trénsito, realizdndose el cierre con sutura lineal cortante y
resecando el sector ostomizado. Al 5° DPO se dio de alta
tolerando via oral y transito digestivo normal.
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Figura 4. Control postoperatorio a los 16 meses de la cirugfa.

RESULTADOS

Todo el tratamiento llevé 6 meses y 18 dias, siendo su dl-
tima intervencion a las 62 SEG corregida. Requirié 4 cirugfas,
3 durante la primera internacién y una segunda internacion
coordinada para la reconstruccion del trdnsito. Permanecid un
total de 65 dias ingresada desde el nacimiento, en cuidados
intensivos hasta el sexto dia de vida y luego pas6 a cuidados
intermedios. En el postoperatorio de la reseccion del teratoma
requiri6 3 dias en cuidados intensivos. Luego de esto perma-
neci6 25 dias en cuidados intermedios y 7 en sala comiin. La
segunda internacion fue enteramente en sala comun.

Requirié alimentacidn parenteral durante 51 dias de los
cuales 36 fueron de nutricién parenteral total.

Solo requiri6 asistencia ventilatoria mecdnica las primeras
7 horas de vida. Nunca presentd alteraciones hemodindmicas
ni apoyo con inotrépicos. Requiri6 transfusiones por anemia
multifactorial que cedid luego de la confeccion del Santulli.
Durante ese mismo periodo presentd acidosis metabélica com-
pensada, de etiologia no aclarada. En lo infeccioso present6
bajo riesgo de infeccidn connatal por lo que recibi6 ampicilina
y gentamicina por 5 dias. A los 10 dfas de vida recibi6 trata-
miento con vancomicina y meropenem por infeccién asociada
a la asistencia sanitaria. En el postoperatorio inmediato de la
tercera intervencion presentd infeccion de la herida quirtrgica
con leve dehiscencia de esta que fue tratada con curaciones con
sacarosa, vancomicina y meropenem, con excelente mejoria.

En su domicilio, previo a la reconstruccién del transito,
presentd dermatitis del paial que mejord con crema dermo-
vitaminica. Desde entonces ha presentado una excelente evo-
lucién, con buen crecimiento y desarrollo e incorporacién
progresiva de los alimentos sin dificultad.

COMENTARIOS

En primer lugar, el objetivo al nacimiento consistia en la
reintroduccion total de las asas. Por tratarse de una gastros-
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quisis compleja y complicada, decidimos incubar las asas
dejando la perforaciéon a modo de ostomia mediatizada. Se
evitd la confeccién de una ostomia para conservar la mayor
longitud intestinal posible, dado que el mismo no era cuanti-
ficable debido al peel. Esto permiti6 la alimentacion enteral,
incubar las asas y conservar longitud intestinal. Se estabiliz6 la
paciente y completd la valoracion para la cirugia del teratoma,
descartando vinculacién con el sistema nervioso central. Se
clasificé como teratoma tipo I de Altman-11-1416), fundamental
para definir el abordaje quirdrgico. La reseccion del teratoma
fue coordinada en el periodo neonatal para disminuir el riesgo
de recidiva maligna? y siguiendo las técnicas descritas11:12),
La ostomia facilitd la técnica y evolucidn, con reinstalacion
inmediata de la via oral. El andlisis anatomopatoldgico eviden-
ci6 teratoma maduro sin elementos de malignidad. La exéresis
fue completa incluyendo la totalidad del coxis.

En la tercera cirugia se identificaron los sectores afectados
por peel, realizando una ostomia funcionalizante debido a la
incongruencia de cabos. Esto permitid la reinstalacion precoz
de la alimentacidn, funcionalizacién del colon y evitar poten-
ciales complicaciones de una anastomosis termino-terminal.

Répidamente tolerd la oclusion de la ostomia por 24 horas
movilizando por ano. Se otorgd el alta hasta que cumpliera
las 60 SEG corregida para reducir los riesgos ventilatorios
derivados de su prematuridad y de infeccidn intrahospitalaria
en la reconstruccién definitiva.

La gastrosquisis y el teratoma sacrococcigeo son dos pa-
tologias independientes sin asociacion evidente demostrada.
Hasta la fecha hay solo un caso descrito en la literatura mun-
dial con esta asociacién lesional. El mismo presentd carac-
teristicas similares respecto a la gastrosquisis y el teratoma,
agregando malformaciones en un miembro inferior. Fallecié
intrautero a las 24 SEG>. Se menciona un caso similar en
los manuscritos de Morgagni pero que corresponden a un
onfalocele asociado a teratoma('?. Dada la falta de evidencia
en la literatura, este caso se presentd como un verdadero reto
terapéutico donde el tratamiento por etapas bien organizadas
permitid abordar toda la patologia de forma integral y opor-
tuna con excelentes resultados.
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