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Historia clinica

Nifio de 11 anos de edad, con historia de
cansancio y decaimiento de dos semanas de evo-
lucion. Dos dias atras se agrega disnea de es-
fuerzo, por lo que su madre decide consultar en
el Servicio de Urgencia. Al examen fisico, se
nota decaido, esta afebril, frecuencia respirato-
ria 35/min. En el examen pulmonar se detecta
matidez y ausencia de murmullo pulmonar en el
hemitorax izquierdo.

Se solicita radiografia (Rx) de torax (Figura
1). Considerando los hallazgos de este examen,
se decide hospitalizar al nifio y se solicita tomo-
grafia computarizada (TC) de torax. Se ilustra
TC con corte axial en el tercio medio del térax
(Figura 2a) y reconstruccion coronal (Figura
2b).

Figura 2b. TC de torax, reconstruccion coronal.

Eab: -

Figura 1. RX de torax. ,Cual es su diagnostico?
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Hallazgos radiologicos

La Figura 1 muestra una opacificacion prac-
ticamente difusa del hemitérax izquierdo, con
efecto de masa y desplazamiento del corazon y
del mediastino hacia el lado derecho.

Esta lesion contiene algunas calcificaciones
gruesas en su interior (flechas blancas) y se
asocia a derrame pleural apical y marginal del
mismo lado (asterisco blanco).

La Figura 2, en cortes axial (a) y reconstruc-
cion coronal del torax (b), muestran la presen-
cia de una gran masa que se extiende desde el
mediastino anterior hacia el hemitdérax izquierdo
el que estd en su mayor parte comprometido,
con compresion y atelectasia de casi todo el
pulmoén de ese lado. Esta masa es muy hetero-
génea, se refuerza en forma irregular con el
medio de contraste endovenoso y en su interior
contiene calcificaciones gruesas (flechas blan-
cas), zonas hipodensas de contenido graso (fe-
chas negras) y areas quisticas (triangulos). Se
identifica ademas un derrame pleural izquierdo
de situacion posterior (asterisco blanco).

Estos hallazgos son compatibles con una masa
del mediastino anterior, de cardcter expansivo,
que compromete el hemitérax izquierda. La pre-
sencia de areas solidas, areas quisticas, tejido
graso y calcificaciones en su interior, hacen plan-
tear como primera posibilidad un Teratoma. Las
caracteristicas del tumor no permiten predecir
con este examen si se trata de un teratoma be-
nigno o maligno. Otras posibilidades, como un
Tumor primitivo neuroectodérmico, timoma o
linfoma, no son planteables en este caso.

El paciente fue sometido a cirugia lograndose
extraer el tumor en su totalidad, con reexpansion
del pulmén izquierdo. El estudio histolégico re-
veld un Teratoma maduro.

Diagnostico

Teratoma del mediastino anterior.

Discusion

Las masas mediastinicas en general represen-
tan un desafio diagnostico, tanto desde el punto
de vista clinico como radioldgico, ya que varian
tanto en su ubicacion (mediastino anterior, me-
dio y posterior) como en la edad de presenta-
cion. Dentro de éstas los linfomas, lesiones
quisticas del intestino medio (quiste bronco-
génico) y tumores neurogénicos son los mas
frecuentes'?.
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Si bien cldsicamente estas masas pueden di-
vidirse seglin la ubicacion, podemos aproximar-
nos a su origen de acuerdo a sus caracteristicas
de composicion por imagenes.

De todas las masas mediastinales en el niflo,
35-55% estan en el mediastino anterior, el sitio
mas frecuente de origen de masas toracicas a
esta edad.

El 85% de estas masas se origina ya sea del
timo, de tejido de células germinales o linfoma.
Clasicamente se han descrito las 4 “T” para los
tumores del mediastino anterior: timoma, tera-
toma, tiroides y "terrible" linfoma. (Tabla 1)'.

En el mediastino anterior, la lesion de partes
blandas mas comun en nifios es el linfoma
(23%), siendo el tipo no Hodgkin 3 a 4 veces
mas frecuente que el tipo Hodgkin. Le sigue la
hiperplasia timica, que en general, es producto
de un rebote timico post quimioterapia y luego
el timoma, que corresponde a menos del 5% de
los tumores mediastinicos'?2.

Dentro de las masas que contienen tejido adi-
poso, se encuentra los tumores de células germi-
nales, dentro de los cuales esta el teratoma, los
que constituyen la segunda causa mas frecuente
de masas mediastinicas en nifios. De éstos, el
90% son benignos y la mayoria crece dentro o
adyacente al timo. Otros tumores con contenido
graso menos frecuentes son el timolipoma y el
lipoblastoma.

Dentro de las lesiones con areas quisticas en
el mediastino anterior, se incluyen ademas del
teratoma, el linfangioma (malformacion vascular
linfatica) y el quiste timico'2.

Dentro de las masas del mediastino medio,
estan las linfoadenopatias y lesiones quisticas
del intestino medio (quiste broncogénico-quiste
de duplicacion esofagica). En el mediastino pos-
terior predominan los tumores de origen neuro-
génico?,

Actualmente la radiologia aporta valiosos ele-
mentos para el diagnostico de las masas mediasti-
nicas y representa una herramienta indispensa-
ble para su estudio. Por este motivo es necesa-

Tabla 1. Incidencia de tumores en el
mediastino anterior!

Adultos (%) Niiios (%)
Timoma 47 17
Teratoma 15 24
Linfoma 23 45
Tiroides/otros endocrinos,
mesenquimatico 16 15
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rio conocer las caracteristicas radioldgicas, su
origen, su extension y compromiso de los 6rga-
nos vecinos. Los antecedentes clinicos son tam-
bién fundamentales, en especial la edad.

En relacion a nuestro caso clinico, los tera-
tomas son tumores que se originan de las célu-
las germinales totipotenciales, es decir, puede
estar compuesto de las tres capas blastodérmicas
(ectodermo, endodermo y mesodermo). Es asi,
como en su histologia puede observarse tejido
quistico, solido, calcificado o graso; como tam-
bién componentes maduros o inmaduros®.

La incidencia del teratoma mediastinico es de
8 a 16% en todas las edades y es raro en nifios.
La prevalencia por género es igual en la edad
pediatrica, pero en los adultos predomina en el
sexo masculino®*,

Se originan mas a menudo desde el timo,
localizandose en el mediastino anterior, s6lo unos
pocos se encuentran en el mediastino posterior
o pericardio’.

Algunos pueden ser detectados “in tutero”.
Sin embargo, la mayoria se diagnostica durante
la infancia y en nifios mayores dependiendo de
los sintomas, dada su ubicacion y tamafio. Este
tumor se detecta incidentalmente por radiogra-
fia de torax, al igual que otras masas mediasti-
nicas en aproximadamente un 50% de los ca-
sos®®. Se localiza a lo largo de la linea media,
mas comunmente en la regién sacro-coccigea
gonadal, mediastinica, retroperitoneal, cérvico-
facial e intracraneana®.

Los teratomas del cuello y del mediastino son
raros y pueden comprometer la vida del pacien-
te por desplazamiento mediastinico, con com-
promiso de la via aérea, generando dificultad
respiratoria severa, principalmente en la etapa
neonatal’.

La mayoria de los teratomas mediastinicos
en niflos son benignos, pero pueden tener un
comportamiento agresivo cuando se asocian con
otros tumores de células germinales como el
seminoma, carcinoma embrionario y coriocarci-
noma, entre otros. La quimioterapia es muy efec-
tiva en estos tumores y puede permitir realizar
una mejor reseccion en caso de que no pueda
ser operado primariamente. Ademds tienen un
excelente prondstico cuando la reseccion es com-
pleta!®!t,

La alfa-fetoproteina es un excelente marca-
dor tumoral, principalmente de los tumores del
saco vitelino, pero también en teratomas inma-
duros y raramente en algunos maduros'®!!,

Cuando observamos en una radiografia de
torax una masa del mediastino anterior, general-
mente grande, que produce efecto de masa y

Rev Chil Enf Respir 2009; 25: 112-116

CASO CLINICO RADIOLOGICO PEDIATRICO

con calcificaciones, siempre debemos pensar
como primera posibilidad en un Teratoma. La
Tomografia Computada de térax contrastada es
el examen siguiente de eleccion, pero lo puede
ser también la Resonancia Magnética, los que
daran una mejor evaluacion de la lesion, tamafo
y distribucion tanto para el diagndstico como
para planeamiento quirurgico.

La presencia de una masa compleja con areas
liquidas y solidas, con contenido graso y mu-
chas veces con calcificaciones irregulares, debe
sugerir como primera posibilidad un Te-
ratoma?!2,

En resumen, si nos enfrentamos a un nifio
con una masa mediastinica, debemos tratar de
definir en qué compartimiento del mediastino se
encuentra, posteriormente evaluar sus caracte-
risticas por imagen para una mejor precision y
tener en cuenta la prevalencia de las masas se-
gun la edad del paciente.
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