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RESUMO

Os autores apresentam um caso de teratoma
pré-sacral infectado em paciente de 36 anos,
simulando cisto pilonidal, tratado como tal oito
vezes. No nosso caso foi feita a exérese do tumor
por via posterior com preservacdo do coccix. O
paciente teve evolugcdo satisfatoria com o trata-
mento realizado. S&o analisados os aspectos diag-
nésticos e terapéuticos.

Os teratomas pré-sacrais sdo raros, sendo mais
freglientes na infancia, no periodo neonatal. Head
e col.* em 1975 encontraram ©9 casos de
teratomas pré-sacrais na literatura e acrescentaram
mais dois de sua experiéncia. Leslie e col.” e
Grahan e col.® relataram casos isolados e entre
nos, Kiss e col.® descreveram um caso. A incidén-
cia é de 1 para 35.000 a 45.000 nascimentos® e
na idade adulta, de 1 para 87.000 internaces
hospitalares® .

O caso por noés relatado mostra a peculiaridade
de ter sido erroneamente e por diversas vezes
confundido com cisto pilonidal e como tal trata-
do.

Apresentacdo do caso
M.M., 36 anos, internado no Departamento de

Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp, dia 06.11.80.

O paciente referia tumor na regido sacral desde
0 nascimento. Havia sido submetido & resseccdo
do tumor aos seis meses de idade. Desde entdo
vem apresentando abscessos recidivantes na regido
sacrococcigea com drenagem de material puru-
lento, tendo sido por oito vezes submetido a
cirurgia. Ha trés anos vem apresentando dor
continua na regido sacral e drenagem de secrecdo
purulenta, com periodos de remissdo de até uma
semana.

Ao exame fisico havia tumor doloroso na
regido sacrococcigea com dois orificios fistulosos,
um na linha sacral média e outro na porgdo
medial da nddega esquerda, com drenagem de
material purulento (Fig. 1). O toque retal e a
retossigmoidoscopia até 20 cm foram normais.

A fistulografia realizada pelo trajeto fistuloso
sacral revelou uma cavidade pré-sacral que coletou
aproximadamente 20 ml de contraste (hipaque)

Trabalho realizado no Dept® de Cirurgia — FCM ~
Unicamp.

1 Prof. Ass. Doutor e Chefe do Grupo de Proctologia do
Dept® de Cirurgia da FCM — Unicamp

2 Professor-Titular do Dept® de Cirurgia da FCM — Unicamp
3 Ex-Residente do Dept? de Cirurgia da FCM — Unicamp

4 Professor-Assistente do Grupo de Proctologia do Dept® de
Cirurgia da FCM — Unicamp.

5 Residente (R,) do Dept® de Cirurgia da FCM — Unicamp

- Proibida a reprodugdo total ou parcial para fins comerciais




Revista Brasileira de Colo-Proctologia Julho — Setembro 1982 Vol.2 N9 3 93

tufo de cabelo e com parede espessada de
coloracdo esbranquicada (Fig.3). O exame mi-
croscopico mostra, na pele, intenso infiltrado
inflamatério cronico na derme e ao nivel da
fistula, tecido de granulagdo. A parede do cisto é
revestida de epiderme contendo no estroma sube-
pitelial apéndices cutdneos, tais como foliculos
pilosos, glandulas sebdceas, ecrinicas e apocrinas.
O outro fragmento mostrou tecido prostético
com hiperplasia fibromuscular (Fig. 4).

O paciente evoluiu bem com cicatrizacdo com-
pleta da ferida operatéria (Fig. 5). Examinado até
oito meses apds a cirurgia, ndo apresentou sinais
de recidiva do tumor.

Fig. 1 — Aspecto da regido sacrococcigea do paciente, com dois
orificios fistulosos,

apresentando trajeto ascendente a esquerda da
linha média da bacia (Fig. 2).

O paciente foi submetido a cirurgia em posicdo
de Buie sob anestesia por bloqueio epidural.
Incisdo em losango, da borda posterior do 4nus
a0 cocceix, dissecdo cuidadosa da neoplasia, sepa-
rando-a do reto, dos musculos elevadores do anus
e do sacro. N&@o houve necessidade de resseccdo
do coccix. A resseccdo foi completa, a ferida foi
deixada aberta, sendo feito curativo com gaze
furacinada, para cicatrizacdo por 22 intencdo.
O exame macroscopico da peca mostrava tecido
de 10 x4 x 2,6 cm, revestido numa das faces por
retalho de pele, onde se via um orificio fistuloso
numa das extremidades.

Ha ainda duas massas de tecido medindo a
maior 4 x 2cm, contendo em seu interior um

Fig. 4 — Aspecto histolégico de teratoma, mostrando epiderme e
no estroma subepitelial apéndices cutineos, follculos pilosos e
glindulas sebdceas,

COMENTARIOS
Fig. 2A - Fistulografia, mostrando trajeto ascendente d esquerda ,
da linha média da bacia e depésito de contraste. 2B — Fistulo- o .
grafia, em perfil, mostrando depbsito de contraste na regido OsA teratomas sdo deflmdo.s como  tumores
pré-sacral. congénitos compostos por tecidos derivados de



94 Revista Brasileira de Colo-Proctologia Julho — Setembro 1982 Vol.2 N© 3

Fig. 5 — Aspecto final, com cicatrizagio completa da ferida
operatéria.

mais de uma camada germinativa. Freqlentemen-
te sdo encontrados tecidos oriundos das trés
camadas: ectoderma, endoderma e mesoderma
(tecido muscular liso e estriado, pele e anexos,
cartilagem, tecido adiposo, tecido nervoso, epité-
lio respiratério, tecido prostitico etc.).

A origem destes tumores pré-sacrais ndo estd
bem estabelecida. Existem teorias para explica-los
como a que considera que estes tumores represen-
tam resquicios do intestino poés-anal, quando sua
regressdo € incompleta no embrido? 4/ 11 Qutra
teoria sugere que um grupo de células embrioné-
rias da regido pré-sacal liberadas da influéncia
hormonal desenvolvem a neoplasial’ 4. Qutra
teoria seria que esses tumores seriam derivados de
células primordiais totipotentes oriundas de nd
primitivo {n6 de Henson)®+ 7+ 91 11, 12

A maior incidéncia desta neoplasia no sexo
feminino seria explicada porque as génadas femini-
nas terminariam sua diferenciacdo embrioldgica
mais tardiamente havendo maior oportunidade
desta aberracdo ocorrer®’ 7.

Alguns autores!’ 6+ 7+ 11, 12 capsideram o
aparecimento do tumor devido a segmentacdo
anormal do blastdmero, que pode resultar na
formacdo de gémeos homozigotos, gémeos siame-
ses e em casos extremos na hipertrofia de um
deles que estaria incluido no outro como apén-
dice. Dal' os termos parasitismo fetal e "fetus in
fetus'' para o teratoma pré-sacral.

Muitos destes tumores passam desapercebidos
até a idade aduita por serem assintomaticos,
sendo descobertos acidentalmente em exame
proctoldgico de rotina, conforme relataram Head
e col.*, que encontraram 14% de casos assim
diagnosticados. Quando os pacientes apresentam
sintomas, estes sdo a dor local, abscessos e

fistulas na regido sacrococcigea®' °r 11 ¢ em
alguns casos tumor visivel. Muitos destes tumores
sd0 acessiveis ao toque retal*, no nosso caso ndo
foi tocado devido a sua localizac8o alta no espaco
retrorretal.

Podem ocorrer ainda dispareunia, distarbios
miccionais, obstipacdo intestinal e dor cigticad:
19: 12 0 toque retal e a retossigmoidoscopia s3o
valiosos para o diagnostico. Outros métodos po-
dem ser empregados como a radiografia simples, o
enema opaco, a ultra-sonografia, a mielografia, a
urografia excretora, a fistulografia e a biopsia de
aspiragdo transcoccigeana. O enema opaco pode
demonstrar o deslocamento anterior do reto®. A
ultra-sonografia € Util para diferenciar um tumor
cistico de um sélido. A mielografia se mostra Gtil
para afastar o diagnéstico de meningocele, ja que
ela se encontra no diagndstico diferencial.

A malignidade desses tumores é grande em
criangas principalmente apds a 42 semana de
vida, sendo estimada em 64%, todavia no adulto
apenas 11% sdo malignos*s $+ 7+ 9/ 12, 13 (34
sintomas de obstrucdo urindria ou do trato
digestivo baixo e a destruicdo dssea na radiografia
simples podem sugerir malignidade do tumor? '
7+ %1 11,12 Qutras anomalias congénitas podem
acompanhar esta patologia, tais como a meningo-
cele com espinha bifida, dnus imperfurado, espi-
nha bifida simples, terceiro iobo pulmonar esquer-
do?r 4r 8, 11

O diagnéstico diferencial deve ser feito com o
cisto pilonidal e os abscessos e fstulas. Outras
doen¢as mais raras devem ser lembradas, como
cordoma, meningocele, neurofibroma, rabdomios-
sarcoma, tumor de células gigantes do sacro,
osteomielite, tuberculose dssea e ependimomas?’
7, 8, 9'

O tratamento mais conservador seria a aspira-
¢8o do cisto contra-indicada pela elevada incidén-
cia de recidiva e pelo risco de desenvolver
meningite fatal?s 4. O tratamento é sempre
cirdrgico com a remogéo completa do tumor.

Na maioria dos casos o tumor é retirado por
via perineal posterior, desde que n3o seja de
grandes proporcGes. A maioria dos autores prefe-
rem o acesso trans-sacral de Kraske com excisdo
do coccix, pois permite uma melhor abordagem
da regido*’ 6+ %+ 12 com remocio de nichos de
células totipotentes que poderiam causar recor-
réncia do tumor?’ 7 ° Em nosso caso ndo foi
necessaria a excisdo do cdceix.,

O teratoma pré-sacral, pelo seu quadro clinico
e pelo carater de doenc¢a potencialmente maligna,
torna a cirurgia com remogéo completa do tumor,
conduta obrigatoria.
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