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Teratoma cervical gigante congénito: 
manejo de la vía aérea y complicaciones



Introducción

Los teratomas cervicales congénitos son tumores muy raros, 
generalmente benignos, que en función del tamaño pueden 
ocasionar obstrucción de la vía aérea. 

El abordaje mediante “ex-utero intrapartum treatment” (EXIT) 
es un procedimiento que permite acceder y asegurar la vía 
aérea del feto, mientras está bajo el soporte circulatorio 
placentario durante una cesárea.

Moderador
Notas de la presentación
Mantener la circulación uteroplacentaria con anestesia neonatal mediante hipotonía uterina controlada. 



Objetivo

Presentar el caso de un teratoma cervical gigante congénito en 
el que se manejó la vía aérea mediante un abordaje EXIT y sus 
complicaciones post quirúrgicas.



Caso

Julio 2018:
Paciente de 30 semanas de gestación diagnosticada de teratoma 
cervical gigante mediante ecografía y resonancia magnética en 
el estudio prenatal.

Moderador
Notas de la presentación
26.7.18
Se describe el caso de una paciente de 30 semanas de gestación diagnosticada de teratoma cervical gigante mediante resonancia magnética en el estudio prenatal. Presentaba polihidramnios secundario que se drenó mediante amniodrenaje complicándose con sangrado vaginal e inicio de dinámica uterina con sufrimiento fetal, por lo que se indicó el término de la gestación. Mediante un abordaje EXIT se logró intubar al feto. El peso de nacimiento fue de 1.050 gr, incluida la masa cervical de predominio izquierdo. A los 12 días, un equipo multidisciplinario realizó exéresis quirúrgica de la tumoración, que se encontraba en la celda tiroidea, por lo que se efectuó tiroidectomía total. Posteriormente se inició tratamiento sustitutivo con levotiroxina. Durante el postoperatorio, se identificaron déficits neurológicos del nervio frénico, vago e hipogloso, así como reflujo faringolaríngeo severo.  Dada insuficiencia respiratoria crónica requiere realización de traqueotomía y por disfagia la colocación de una gastrostomía.

Antecedentes perinatales: G3A1V1, madre sana de 37 años.
Maduración pulmonar administrada



Evolución

Polihidramnios
secundario

Amniodrenaje
programado

Sangrado vaginal 
e inicio de 

dinámica uterina 
con sufrimiento 

fetal

Término gestación 
mediante cesárea

Moderador
Notas de la presentación
Presentaba polihidramnios secundario que se drenó mediante amniodrenaje complicándose con sangrado vaginal e inicio de dinámica uterina con sufrimiento fetal, por lo que se indicó el término de la gestación. 



Abordaje EXIT

Moderador
Notas de la presentación
Mediante un abordaje EXIT se logró intubar al feto antes del primer minuto.  Tubo orotraqueal del 3
El peso de nacimiento fue de 1.050 gr, incluida la masa cervical de predominio izquierdo. 

Indicar la masa con el puntero. 



Evolución

El peso de nacimiento fue de 1.050 gr, incluida la masa cervical 
de predominio izquierdo

Moderador
Notas de la presentación
Se describe el caso de una paciente de 30 semanas de gestación diagnosticada de teratoma cervical gigante mediante resonancia magnética en el estudio prenatal. Presentaba polihidramnios secundario que se drenó mediante amniodrenaje complicándose con sangrado vaginal e inicio de dinámica uterina con sufrimiento fetal, por lo que se indicó el término de la gestación. Mediante un abordaje EXIT se logró intubar al feto. El peso de nacimiento fue de 1.050 gr, incluida la masa cervical de predominio izquierdo. A los 12 días, un equipo multidisciplinario realizó exéresis quirúrgica de la tumoración, que se encontraba en la celda tiroidea, por lo que se efectuó tiroidectomía total. Posteriormente se inició tratamiento sustitutivo con levotiroxina. Durante el postoperatorio, se identificaron déficits neurológicos del nervio frénico, vago e hipogloso, así como reflujo faringolaríngeo severo.  Dada insuficiencia respiratoria crónica requiere realización de traqueotomía y por disfagia la colocación de una gastrostomía.




Moderador
Notas de la presentación
T2







Evolución

12 días después del nacimiento, un equipo multidisciplinario 
realizó exéresis quirúrgica de la tumoración, que se encontraba 
en la celda tiroidea, por lo que se efectuó tiroidectomía total. 
Posteriormente se inició tratamiento sustitutivo con 
levotiroxina.

Moderador
Notas de la presentación
A los 12 días, un equipo multidisciplinario realizó exéresis quirúrgica de la tumoración, que se encontraba en la celda tiroidea, por lo que se efectuó tiroidectomía total. Posteriormente se inició tratamiento sustitutivo con levotiroxina. 



Moderador
Notas de la presentación
El procedimiento quirúrgico contempló esternotomía media para ligar la arteria proveniente de la subclavia izquierda (subclavia izquierda --- tiroidea inferior --- arteria tumoral)
Se conserva 1 paratiroides derecha.
Timectomía
Perforación traqueal accidental
Masa 370 gr
Peso post cirugía 1280 gr




Diagnóstico anatomo-patológico: teratoma inmaduro grado 3



Evolución

Durante el postoperatorio, se identificaron déficits neurológicos 
del nervio frénico, vago e hipogloso, así como reflujo 
faringolaríngeo severo. 

Dada insuficiencia respiratoria crónica requiere realización de 
traqueostomía y por disfagia la colocación de una gastrostomía.



Moderador
Notas de la presentación
A los 5 días se detecta hipofonesis en hemitórax izquierdo, por ecotomografía (radiografía) se identifica paresia diafragmática izquierda, traduciendo lesión del nervio frénico izquierdo. 



Moderador
Notas de la presentación
14.11.18
TC torácico sin contraste
Gran disminución del calibre traqueal superior
Elevación del hemidiafragma izquierdo con hipoplasia y atelectasias. Estrechamiento del bronquio principal izquierdo, sin quedar claro si pudiera haber una estructura vascular que lo favorece.






Lesión nerviosa Clínica Tratamiento
Nervio frénico Paresia diafragmática Plicatura diafragmática
Nervio vago Episodios de 

bradicardia y 
desaturación

Traqueotomía

Nervio laríngeo 
recurrente

Estridor y llanto 
disfónico. Paresia de 
CVI

Traqueotomía

Hipogloso Hemiparesia lingual ¿?

Reflujo faringo laríngeo IBP / Fundoplicatura de 
Nissen laparoscópica

Disfagia Gastrostomía

Moderador
Notas de la presentación
Hablar como está la paciente actualmente. 



Discusión

El abordaje EXIT es un procedimiento seguro y efectivo para fetos 
con riesgo de obstrucción laringotraqueal por una masa cervical, 
permitiendo un puente al tratamiento definitivo. 

Los teratomas cervicales en relación con el tiroides son tumores muy 
raros que precisan de tiroidectomía total para asegurar el control de 
la enfermedad.

Las parálisis de pares craneales son esperables en este grupo de 
pacientes, ya sea por el compromiso tumoral o por daño nervioso 
durante la cirugía.

(Pucher et al, Dharmarajan et al, Olivares et al, Lazar et al) 



Conclusión

El abordaje EXIT es una técnica compleja que requiere una 
exhaustiva coordinación multidisciplinar y que convierte una 
situación potencialmente catastrófica en una controlada.

Las complicaciones neurológicas derivadas pueden ser reparadas 
mediante diversos procedimientos.
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