
Introducción
El teratoma lumbosacro es un tumor embrionario que se ori-

gina en los arcos neurales a partir de células totipotenciales pri-
mitivas, secuestradas en la línea media del cuerpo durante la em-
briogénesis(1). Es una proliferación neoplásica de más de una ca-
pa germinativa, ajena al órgano donde se origina, con eviden-
cias de diferenciación celular(2-4).

Teratoma significa malformación, pero, a su vez, un tumor ver-
dadero de carácter blastomatoso, que tiene la particularidad de lo-
calizarse con fecuencia en órganos o zonas vecinas a la línea me-
dia del cuerpo(4,5). Ante la presencia de esta anomalía congénita,
es importante realizar un diagnóstico precoz dado que con la apli-
cación de una adecuada estrategia diagnóstica y terapéutica se pue-
den evitar las secuelas y mejorar la calidad de vida posterior(2).

Caso clínico
Se presenta una niña recién nacida a término, en la que se

constató un lipoma lumbosacro y angioma cutáneo sacro (0,5
por 1 cm). A las 48 horas de vida se realizó una tomografía com-
putada que informó: ausencia de los arcos vertebrales poste-
riores a nivel lumbosacro (L5, S1 y S2), separación del plano
muscular e imagen hipodensa homogénea, compatible con li-
poma intraespinal.

A los cinco días de vida se realizó la intervención quirúrgica,
se resecó una masa lipomatosa que penetraba a través de la dura-
madre y englobaba las raíces nerviosas lumbosacras que debie-
ron ser liberadas con la utilización de microscopía intraoperato-
ria, se realizó plástica de la duramadre con aponeurosis y se ex-
tirpó el angioma cutáneo. El estudio anatomopatológico infor-
mó tejido irregular no delimitado, histológicamente benigno, com-
patible con teratoma lipomatoso intradural del canal medular.

Tras presentar una evolución postquirúrgica favorable, fue
dada de alta a los 20 días de vida.

Seguimiento clínico longitudinal
Luego de la cirugía se constató globo vesical y retención uri-

naria, el urocultivo por punción fue negativo y la cistouretro-

grafía miccional no mostró reflujo vesicoureteral ni malforma-
ciones de la vía urinaria. El primer episodio de infección uri-
naria se produjo a los 22 meses de vida y la ecografía renal in-
formó cálices «acangrejados» en riñón derecho, sin lesiones ci-
catrizales, con megavejiga y vaciamiento posmiccional incom-
pleto.

Luego de 9 meses tras el segundo episodio de infección uri-
naria se realizó una urodinamia donde se constató contractibili-
dad vesical normal y presencia de actividad esfinteriana; al re-
petir el estudio 6 meses más tarde se observó una deficiencia ve-
sical con hipoactividad del músculo detrusor, disinergia esfin-
teriana y orina residual, por lo cual se indicó diazepam y profi-
laxis antibiótica con trimetroprima-sulfametoxazol.

La niña orinaba con esfuerzo abdominal y logró el control
vesical a los 5 años aproximadamente. Al cabo de 4 meses de
recibir profilaxis antibiótica se produjo el tercer episodio infec-
cioso con presencia de macrohematuria; luego de la resolución
del cuadro agudo se indicó la realización de cateterismos vesi-
cales intermitentes (tres veces por día), con un volumen residual
de 25 a 60 ml. Se indicó la administración diaria de vitamina
C para acidificar la orina, se rotó la medicación antibiótica pro-
filáctica a furadantina y el diazepam fue reemplazado por clor-
hidrato de ritodrina.

A lo largo del seguimiento clínico se realizaron controles pe-
riódicos de tensión arterial, screening anual de la función renal,
ecografía renal y cistouretrografía radioisotópica cada 18 ó 24
meses, urocultivos de control cada 3 ó 6 meses o ante la pre-
sencia de hematuria, orina turbia o fétida.

A partir de los 3 años de vida se hizo evidente la presencia
de asimetría del tamaño de los pies (el derecho más pequeño),
pie cavo derecho, asimetría radiológica del sacro y presencia de
escoliosis leve con giba costal derecha, lo que motivó el inicio
del seguimiento traumatológico a partir de esa edad.

El electromiograma realizado al mes de vida informó com-
promiso neurógeno con sección unilateral a nivel sacro (S2),
pérdida de unidades motoras funcionales a nivel S1, sin activi-
dad denervatoria y sin signos de compensación. La segunda
electromiografía realizada 3 meses más tarde informó compro-
miso neurógeno, sin denervación en S1 derecha e incipientes
elementos reinervatorios por adquisición mediante colaterales
axónicas.

A los 6 años de vida se planteó como diagnóstico presunti-
vo la presencia de anclaje medular, como entidad clínica que in-
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tegrara los signos y síntomas clínicos (vejiga neurogénica con
residuo vesical, instalación progresiva de escoliosis, retardo en
el control del esfínter anal y vesical, asimetría del tamaño de los
pies y pie cavo derecho). Se realizó una resonancia magnética
nuclear, que confirmó la sospecha diagnóstica, tras lo cual fue
intervenida quirúrgicamente para liberar las adherencias medu-
lares, pero no fue posible determinar si el anclaje medular era
de origen congénito o secundario a lesiones postquirúrgicas.

Actualmente la niña es una adolescente de 11 años, conoce
los aspectos más destacados de la enfermedad que originó su
cuadro clínico, ha comenzado la instrucción para realizar ella
misma los cateterismos vesicales intermitentes y puede realizar
todas las actividades esperables para su edad.

Discusión
En el recién nacido, la exploración semiológica osteoarti-

cular de la columna vertebral debe ser minuciosa, realizarse en
forma sistemática y deteniéndose sucesivamente en sus diver-
sos segmentos. La inspección debe realizarse en posición supi-
na para observar deformidades, alteraciones morfológicas, tu-
mefacciones, prominencias y asimetrías. Se debe palpar cuida-
dosamente, una a una, las apófisis espinosas vertebrales y eva-
luar la movilidad pasiva y activa de los miembros(6,7).

Toda masa localizada a nivel lumbosacro debe ser conside-
rada un teratoma hasta que se demuestre lo contrario; general-
mente se detecta luego del nacimiento y los diagnósticos dife-
renciales a tener en cuenta son: sarcomas, quistes dermoides,
cordomas, hemangiomas, lipomas, tumores neurógenos, lipo-
meningocele y mielomeningocele(2-7).

Ante la presencia de acúmulos o penachos pilosos, nevos
pigmentados, trayectos o fístulas dérmicas, umbilicaciones, te-
langiectasias, angiomas cutáneos, lipomas o linfangiomas quís-
ticos se debe sospechar la existencia de anomalías asociadas
en la columna vertebral, en el sistema urinario o en la región
anorrectal(2-8).

La búsqueda cuidadosa de los reflejos osteotendinosos per-
mite precisar el diagnóstico clínico de lesiones sensitivas o mo-
toras y localizar los niveles medulares lesionados. Se deben des-
cartar disfunciones neurológicas como: paresias, disminución
de la fuerza muscular, modificaciones de la sensibilidad cutá-
nea, vejiga neurogénica con retención urinaria y pérdida o dis-
minución del tono del esfínter anal, que se manifiesta desde el
nacimiento como constipación persistente(5-7).

Aproximadamente el 75% de los teratomas resultan benig-
nos; histológicamente pueden clasificarse en embrionarios, ma-
duros, inmaduros y neoplasias germinales mixtas(5). El teratoma
lipomatoso está formado por grasa indiferenciable del tejido adi-
poso normal, puede tener una cápsula más o menos completa y,
según la localización, puede ser intra o extradural(4-9).

Los lipomas de localización lumbosacra, en cambio, se pre-
sentan como tumefacciones esféricas subcutáneas, desplazables
sobre planos profundos, de límites más o menos densos y se
asocian con espina bífida oculta en un 40% de los casos(10). El
término lipocele corresponde a una espina bífida de localiza-

ción lumbar, que se asocia con una tumoración de contenido
graso, que penetra en la duramadre y se une a la médula espi-
nal provocando trastornos motores por déficit neurológico par-
cial(11).

Teratomas, lipomas, espina bífida, hemivértebra, angiomas
cutáneos o senos dermales son patologías de la región lumbo-
sacra que pueden asociarse con otra malformación congénita que
es la diastematomielia(2-12). Se trata de una hendidura en la mé-
dula espinal que está atravesada por un septum óseo o fibroso
que evita el ascenso normal de la médula dentro del canal es-
pinal durante el crecimiento del niño. Esta fijación o anclaje
de la médula espinal por lo general se sitúa a nivel lumbar y de-
be ser tenida en cuenta dado que puede provocar un déficit neu-
rológico progresivo, con la aparición de paresias, debilidad de
miembros inferiores, atrofia muscular, deformidad de los pies y
disfunción urinaria(12-14).

En la vida fetal la médula espinal y el conducto raquídeo po-
seen una misma longitud. Alrededor de las 16 semanas de vida
intrauterina se atrofia la porción terminal del cono medular dan-
do origen al filum terminal; debido a un mayor crecimiento óseo
espinal, a las 40 semanas de gestación el cono medular se sitúa
en L3 y, finalmente, a las 8 semanas de vida extrauterina, alcanza
la ubicación definitiva a nivel lumbar (L1-L2)(12).

Además del examen clínico completo, debe realizarse un
adecuado plan de estudios que incluya: la electromiografía lum-
bar y de miembros inferiores, estudio radiológico, tomografía
computada y resonancia magnética nuclear de columna verte-
bral. En todo paciente con sospecha de tumor germinal se debe
solicitar el par radiográfico de tórax(2).

Los estudios por imágenes constituyen el método más im-
portante para conocer si existe compresión intrarraquídea y de-
terminar el sitio y las características de la lesión. Permiten ob-
servar el contorno de los pedículos, el número, la forma, den-
sidad y disposición de las vértebras, el tamaño y las caracte-
rísticas del conducto vertebral en toda su extensión, indepen-
dientemente del nivel donde está la tumoración según la ex-
ploración físca(5).

La aparición de una espícula ósea en el canal medular debe
hacer sospechar la presencia de diastematomielia o médula an-
clada, la resonancia magnética permite dibujar o distinguir la
anormalidad(2). La electromiografía es útil para descubrir el si-
tio de lesiones intrarraquídeas que afectan la unidad motora
del asta anterior o de las raíces nerviosas y determinar la velo-
cidad de conducción nerviosa de las raíces afectadas(1-10).

Frente a la presencia de tumores intradurales, el diagnósti-
co precoz y la extirpación quirúrgica temprana permiten obte-
ner buenos resultados y evitar secuelas neurológicas irreversi-
bles por compresión medular o radicular. Posteriormente, el es-
tudio anatomopatológico permite determinar el grado de benig-
nidad o malignidad, según el porcentaje de diferenciación celu-
lar(1,2).

Cuando existe anclaje medular la precocidad del diagnósti-
co es lo más adecuado, para poder realizar la liberación quirúr-
gica y resección de adherencias, tras lo cual se produce un in-
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mediato ascenso medular de varios centímetros y restableci-
miento de la orientación de las raíces nerviosas, que en esta
patología se colocan en posición inversa o ascendente(12-13).

La escoliosis es una complicación frecuente a largo plazo de
la cirugía, también pueden presentarse otras complicaciones or-
topédicas como asimetrías de tamaño de uno de los pies o pre-
sencia de pie cavo. El término pie cavo (cavus, excavado o hue-
co) se aplica a la deformación caracterizada por una bóveda exa-
gerada, elevación del empeine y/o presencia de dedos en garra,
producido por un desequilibrio neuromuscular, secundario a afec-
ciones de neuronas motoras de localización baja(6-10). Por lo tan-
to, ante todo paciente operado de un tumor intradural se deben
realizar controles ortopédicos periódicos y seguimiento trau-
matológico durante un tiempo prolongado(5).

Conclusiones
1. Los teratomas de la línea media detectados en los recién

nacidos deben ser sometidos en forma precoz a un plan diag-
nóstico adecuado para conocer si existe compromiso intrarra-
quídeo y, de confirmarse esta localización, es necesario realizar
la resección quirúrgica inmediata para evitar lesiones neuroló-
gicas compresivas.

2. El seguimiento clínico a largo plazo de estos tumores re-
quiere de un equipo multidisciplinario, coordinado por el pe-
diatra de cabecera, que incluya los aspectos traumatológico, or-
topédico, urinario y psicológico.

3. Se destaca la importancia de realizar una semiología mi-
nuciosa de la columna vertebral y considerar la presencia de sig-
nos clínicos locales a nivel lumbosacro, que pueden sugerir o
asociarse con patología subyacente.
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