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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Presentamos 2 casos de tumoración cervical fetal
con sospecha diagnóstica ecográfica de teratoma
cervical, con posterior confirmación histológica. En
el primer caso, su alto grado de sospecha permitió
la intervención inmediata de los neonatólogos
mediante intubación orotraqueal por compromiso
mecánico de la vía aérea superior. El posterior
tratamiento quirúrgico por parte del servicio de
cirugía pediátrica permitió una recuperación
aceptable del neonato. El segundo caso, al
diagnosticarse antes de las 22 semanas, la paciente
optó porque se practicara una interrupción legal
del embarazo.
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ABSTRACT

We present two cases of fetal cervical teratoma.
Diagnosis was primarily suspected on the basis of
ultrasonography and was later confirmed by
histological examination. In the first case, due to a
high degree of suspicion, neonatologists were able
to immediately perform orotracheal intubation due
to mechanical difficulty in the upper airway.
Subsequent surgical treatment by the pediatric
surgical service resulted in an acceptable 
recovery of the newborn. The second case was
diagnosed before 22 weeks’ gestation, leading 
to termination of pregnancy at the patient’s
request.
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Diagnóstico prenatal 
de dos casos de teratoma
cervical fetal

Prena ta l diagnosis of two ca ses
of feta l cervica l tera toma  



magnética nuclear y tomografía axial computarizada,
que informaron de una masa en la región hemicervi-
cal izquierda que se extendía desde el ángulo mandi-
bular izquierdo hasta el mediastino superior, con do-
ble componente solidoquístico, sin visualizar
componente graso; tampoco se visualizaron vacíos de
señal que sugirieran un componente vascular impor-
tante. La masa desplazaba las carótidas cervicales, y
las yugulares aparecían colapsadas, con importante
efecto masa sobre estructuras adyacentes, desplazan-
do la mandíbula, la laringe y la tráquea a la derecha,
con sospecha diagnóstica de teratoma (figura 2).
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INTRODUCCIÓN

El hallazgo ecográfico de masas de predominio
sólido en situación laterocervical fetal son una señal
de alerta para el ecografista de la presencia de un
teratoma cervical, y más aún ante un polihidramnios
por alteración de la deglución del feto. 

El diagnóstico antenatal de estos tumores permi-
te que, en el momento del parto, el equipo de es-
pecialistas esté preparado para actuar ante la posible
obstrucción de vías aéreas, causa más frecuente de
mortalidad de estos neonatos. 

CASO CLÍNICO 1

Paciente de 29 años, secundigesta de 37 semanas,
remitida desde un centro privado a nuestro hospital
por diagnóstico ecográfico de tumoración cervical
fetal. Como antecedentes familiares, la paciente re-
fería 2 tíos maternos con bocio hipofuncionante.
Entre sus antecedentes personales de interés se en-
contraba una interrupción voluntaria del embarazo
en su gestación anterior. Esta gestación había trans-
currido con normalidad hasta que se detectó la tu-
moración cervical en el control ecográfico practica-
do en la semana 34. En el control ecográfico en 
la semana 37 se detectó un aumento de tamaño de la
masa cervical y la aparición de polihidramnios, por
lo que la paciente fue remitida a nuestro centro 
por ser el centro de referencia. 

En el ingreso se realizó ecografía obstétrica, y se
observó una gestación a término, con un peso fetal
estimado de 3.131 g, hiperextensión cefálica y tu-
moración cervical fetal de 53 × 62 × 71 mm, solido-
quística, que parecía desplazar la vía aérea hacia la
derecha, asociada a polihidramnios, con perfil biofí-
sico normal (figura 1).

Se estableció diagnóstico diferencial con linfan-
gioma, teratoma, bocio congénito, hemangioma, pe-
ro por su contenido mixto se sospechó en primer lu-
gar el diagnóstico de teratoma.

Se decidió la realización de cesárea con nacimien-
to de un feto varón de 2.842 g, puntuación en el test
de Apgar de 6-9, y pH de la arteria umbilical de 7,30;
además, se confirmó la presencia de una tumoración
de 5 × 7 cm laterocervical izquierda, que sobrepasa-
ba la línea media, sin invasión del estrecho torácico
izquierdo, que requirió intubación inmediata y con-
trol en la UCI neonatal. Se llevó a cabo resonancia
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Figura 1. Ecogra fía  rea lizada  a  la s 37 semanas de gestación en
la  que se objetiva  una  imagen de ecogenia  heterogénea  en el
ámbito la terocervica l izquierdo feta l.

Figura 2. Imagen de un
recién nacido durante
la  cesárea  en el
quirófano, donde fue
inmediatamente asistido
por el equipo de
neonatólogos, que
estaba  preparado para
una probable
obstrucción de la  vía
respiratoria .
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42 A los 11 días de vida se practicó intervención qui-
rúrgica con exéresis de la tumoración y plastias cu-
táneas. El informe anatomopatológico reveló la pre-
sencia de un teratoma cervical congénito de 7 × 6 ×
5 cm, macroscópicamente sólido, cerebroide y sin
necrosis, y microscópicamente constituido por los 3
elementos germinales, sin focos de tumor de seno
endodérmico ni de teratoma inmaduro. La tumora-
ción presentaba una seudocápsula fibrosa y márge-
nes libres, aunque próximos. El resultado anatomo-
patológico de la placenta fue normal.

A los 13 días de vida presentó emisión de restos
sanguinolentos por el tubo endotraqueal y empeoró
su función ventilatoria, que mejoró con tratamiento
médico. En la fibrobroncoscopia se detectó menor
movilidad de cuerda vocal izquierda, y se observó
dificultad para la deglución, que se recuperó de for-
ma progresiva, por lo que se remitió al domicilio,
para seguir control ambulatorio a los 72 días de vi-
da. Cuatro meses más tarde, en el estudio endoscó-
pico de la deglución, persiste una leve hipomotili-
dad de la cuerda vocal izquierda, con sensibilidad
hipofaríngea y tolerancia oral correcta, pendiente de
evolución en controles posteriores.

CASO CLÍNICO 2

Paciente de 26 años remitida a nuestro hospital pa-
ra estudio ecográfico en la semana 20 de gestación,
sin antecedentes de interés y con fórmula obstétrica
de 2-0-1-2, en quien se detecta ecográficamente una
masa cervical anterolateral izquierda fetal compatible
con teratoma de cuello. Se realizó amniocentesis, con
resultado por reacción en cadena de la polimerasa de
XX. La paciente, ante el diagnóstico, solicitó interrup-
ción legal del embarazo, que se realizó según proto-
colo, con administración de mifepristona oral y miso-
prostol intravaginal, con anestesia epidural y legrado
obstétrico posterior. Se remitió todo el material extra-
ído a anatomía patológica, que confirmó el diagnósti-
co de teratoma cervical (figura 3).

DISCUSIÓN

El diagnóstico ecográfico prenatal de alto grado
de sospecha de teratomas cervicales permite actuar
de forma inmediata tras el nacimiento sobre la posi-
ble obstrucción de vías aéreas, causa más frecuente

de mortalidad asociada a esta enfermedad1. Los te-
ratomas son auténticas neoplasias compuestas por
los 3 tejidos germinales, con diferenciación a los te-
jidos especializados. En el teratoma cervical, sin em-
bargo, suele predominar el tejido neural maduro e
inmaduro. En este tipo de tumores, el grado de in-
madurez no se considera equivalente a malignidad2.

Los teratomas cervicales constituyen sólo el 3%
de los teratomas en la infancia y el 5,5% de los te-
ratomas neonatales (aproximadamente 1/4.000 re-
cién nacidos vivos). Los teratomas cervicales neona-
tales suponen 1/20.000-1/40.000 recién nacidos
vivos3.

La localización más frecuente de los teratomas en
la infancia es la sacrocoxígea (40%), aunque también
en las gónadas, la cabeza, el cuello, el mediastino,
el retroperitoneo, la piel, el cerebro, el conducto es-
pinal, el ojo, la fosa temporal, la orofaringe, la na-
sofaringe, la cavidad nasal, el paladar y las amígda-
las2.

Los teratomas cervicales son tumores muy poco
frecuentes4, que se relacionan con un anormal desa-
rrollo prenatal. La mayoría de los casos publicados
se han detectado entre el final del segundo trimes-
tre de gestación y el primer año de vida, aunque
pueden permanecer silentes hasta la edad adulta5,6.
Estos tumores no tienen predilección por sexo, raza,
edad materna o paridad6,7.
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Figura 3. Ecogra fía  de cribado de ma lformaciones, rea lizada  en
la  semana  20 de gestación, en la  que se objetiva  la  imagen
heterogénea  anterola tera l izquierda  cervica l de 31 #* 24 mm de
diámetro.
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Los datos clínicos que pueden ser una señal de
alerta del problema son la detección de una altura
uterina por encima de la esperada o hidramnios
(presente en el 20-53% de los casos), cuya causa
puede ser la incapacidad de deglución fetal8.

El diagnóstico prenatal de los teratomas se reali-
za esencialmente por ecografía. El patrón ecográfico
más habitual es una masa laterocervical heterogénea
de contenido mixto, aunque su estudio puede com-
plementarse con resonancia magnética nuclear que
permite una mejor delimitación de su emplazamien-
to, así como la relación con las estructuras vecinas.
Otras técnicas menos utilizadas son la tomografía
axial computarizada, la radiografía simple y el tec-
necio-99m9,10.

Hasta 1994 se describieron 150 casos, de los que
se detectaron por ecografía sólo 142,11. En una serie
publicada en 1997 de 5 teratomas cervicales, el po-
lihidramnios fue la manifestación inicial en 3 de
ellos entre las 19 y 31 semanas de gestación; 2 pa-
cientes presentaron amenaza de parto prematuro; la
ecografía diagnosticó 4 de los 5 casos, y un terato-
ma se diagnosticó como linfangioma.

El diagnóstico diferencial se realiza básicamente
con el linfangioma, el hemangioma, el bocio, el hi-
groma quístico, los quistes branquiales, el sarcoma,
el neuroblastoma, el goitre (tiromegalia tiroides), el
encefalomielocele y otros tumores cervicales del pe-
ríodo neonatal12,13.

En un estudio de un total de 34 casos de masas
cervicales descritas, 13 fueron teratomas, 7 fueron
linfagiomas y 3 fueron epigna thus (teratoma nasofa-
ríngeo)14. 

Como elementos de ayuda en el diagnóstico eco-
gráfico cabe tener en cuenta algunas matizaciones.
El teratoma cervical suele ser unilateral, bien delimi-
tado, irregular y parcialmente sólido y quístico, en
ocasiones multilobulado, presenta calcificaciones en
el 50% de los casos, envuelve estructuras como el
esófago, el tiroides y la tráquea, y suele localizarse
adyacente a un órgano en vez de formar parte inte-
grante de él15 (la compresión esofágica explica el
polihidramnios presente en el 20-40%). Además, con
ecografía-Doppler se puede objetivar intenso flujo
arterial y venoso con índices de resistencia bajos16.
Tanto el linfangioma como el quiste branquial se
presentan como imágenes quísticas uni o multica-
merales, con septos delgados, finos, que pueden te-
ner componentes sólidos dispersos (ecos de bajo ni-

vel) por sangrado o depósito de fibrina, o bien ni-
veles líquido-líquido, no calcificados, y generalmen-
te se localizan en el triángulo posterior del cuello. El
hemangioma aparece como una masa de densidad
parecida a la del músculo que puede tener o no
imágenes sonoluscentes. La presencia de flebolitos
es diagnóstica. Otros diagnósticos que cabe conside-
rar son quiste del conducto tirogloso (alargado, tu-
bular, orientado verticalmente a lo largo de la mi-
gración de la glándula tiroides)17, bocio (aparece en
zonas endémicas y es más simétrico), sarcoma cer-
vical (muy raro), neuroblastoma, encefalocele y me-
ningoencefalocele.

En cuanto al pronóstico, lo más importante es
asegurar la vía aérea1, ya que la mortalidad se rela-
ciona con la obstrucción neonatal de las vías aéreas
inmediata al nacimiento, aunque también se puede
presentar de forma tardía.

La gran importancia del diagnóstico prenatal está
en la posibilidad de preparar los elementos necesa-
rios para asegurar una vía aérea permeable, en el
momento del nacimiento según algunos autores, in-
cluso antes de la sección del cordón umbilical, «el
tratamiento intraparto extrauterino»18, el «tratamiento
intraparto de la vía aérea»9,19 o la «operación bajo so-
porte placentario»14, y se sugiere que la oxigenación
de la placenta umbilical puede tener éxito, aunque
el feto no sea intrauterino20,21. Según algunos auto-
res el tiempo de oxigenación sería de alrededor de
10 min14. En este tipo de intervención se ha señala-
do que los factores limitantes serían los relacionados
con la pérdida sanguínea materna, fundamentalmen-
te por el desprendimiento progresivo en el lecho
placentario. Otro gran avance del diagnóstico prena-
tal es poder estudiar tumoraciones cervicales de
gran tamaño que pueden ser causa de distocia peri-
natal. Algunos autores indican la utilidad de una
consulta con el cirujano pediátrico tras el diagnósti-
co antes de tomar decisiones terapéuticas10,12,17,22.

Se debe intentar la resección del tumor tras la es-
tabilización del recién nacido, ya que si se difiere a
la edad infantil se asocia con un aumento del por-
centaje de malignizaciones. 

Las secuelas postoperatorias más habituales son
hipotiroidismo, paresias, hipoparatiroidismo o pará-
lisis de los nervios recurrentes y/o facial15. Es pru-
dente y recomendable un largo tiempo de segui-
miento, sobre todo en los teratomas con gran
componente maligno15.
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44 Las metástasis, que se suelen localizar en los nó-
dulos linfáticos, pulmones e hígado23,24, no se han
correlacionado con la potencia letal del tumor, y al-
gunos autores afirman que si se diferencian del teji-
do neuroectodérmico quiescente tienen un mejor
pronóstico. La mortalidad se sitúa alrededor del 89%
sin cirugía en comparación con el 15% que se ha
observado con cirugía precoz2,25.

En nuestro primer caso, el alto grado de sospecha
de compromiso de las vías aéreas permitió que en el
quirófano se contara con el apoyo de neonatólogos
para la intubación orotraqueal inmediata, así como la
preparación de cirugía pediátrica. En el segundo caso,
la paciente optó por acogerse a la ley de interrupción
voluntaria del embarazo (Ley Orgánica 9/1985), tal co-
mo se ha registrado en otros artículos6,13.
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