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NOTA RADIOLÓGICA

Historia clínica

Niño de 11 años de edad, con historia de
cansancio y decaimiento de dos semanas de evo-
lución. Dos días atrás se agrega disnea de es-
fuerzo, por lo que su madre decide consultar en
el Servicio de Urgencia. Al examen físico, se
nota decaído, está afebril, frecuencia respirato-
ria 35/min. En el examen pulmonar se detecta
matidez y ausencia de murmullo pulmonar  en el
hemitórax izquierdo.

Se solicita radiografía (Rx) de tórax (Figura
1). Considerando los hallazgos de este examen,
se decide hospitalizar al niño y se solicita tomo-
grafía computarizada (TC) de tórax. Se ilustra
TC con corte axial en el tercio medio del tórax
(Figura 2a) y reconstrucción coronal (Figura
2b).

¿Cuál es su diagnostico?

Figura 2a. TC de tórax corte axial.

Figura 2b. TC de tórax, reconstrucción coronal.

Figura 1. RX de tórax.
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Hallazgos radiologicos

La Figura 1 muestra una opacificación prác-
ticamente difusa del hemitórax izquierdo, con
efecto de masa  y desplazamiento del corazón y
del mediastino hacia el lado derecho.

Esta lesión 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-
ción coronal del tórax (b), muestran la presen-
cia de una gran masa que se extiende desde el
mediastino anterior hacia el hemitórax izquierdo
el que está en su mayor parte comprometido,
con compresión y atelectasia de casi todo el
pulmón 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 áreas quísticas (triángulos). Se
identifica además un derrame pleural izquierdo
de situación posterior (asterisco blanco).

Estos hallazgos son compatibles con una masa
del mediastino anterior, de carácter expansivo,
que compromete el hemitórax izquierda. La pre-
sencia de áreas sólidas, áreas quísticas, tejido
graso y calcificaciones en su interior, hacen plan-
tear como primera posibilidad un Teratoma. Las
características 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 cirugía lográndose
extraer el tumor en su totalidad, con reexpansión
del pulmón izquierdo. El estudio histológico re-
veló un Teratoma maduro.

Diagnóstico

Teratoma del mediastino anterior.

Discusión

Las masas mediastínicas en general represen-
tan un desafío diagnóstico, tanto desde el punto
de vista clínico como radiológico, ya que varían
tanto  en su ubicación (mediastino anterior, me-
dio y posterior) como en la edad de presenta-
ción. Dentro de éstas los linfomas, lesiones
quísticas del intestino medio (quiste bronco-
génico) y tumores neurogénicos son los más
frecuentes1,2.

Si bien clásicamente estas masas pueden di-
vidirse según la ubicación, podemos aproximar-
nos a su origen de acuerdo a sus características
de composición por imágenes.

De todas las masas mediastinales en el niño,
35-55% están en el mediastino anterior, el sitio
más frecuente de origen de masas torácicas a
esta edad.

El 85% de estas masas se origina ya sea del
timo, de tejido de células germinales o  linfoma.
Clásicamente se han descrito las 4 “T” para los
tumores del mediastino anterior: timoma, tera-
toma, tiroides y "terrible" linfoma. (Tabla 1)1.

En el mediastino anterior, la lesión de partes
blandas más común en niños es el linfoma
(23%), siendo el tipo no Hodgkin 3 a 4 veces
más frecuente que el tipo Hodgkin. Le sigue la
hiperplasia tímica, que en general, es producto
de un rebote tímico post quimioterapia y luego
el timoma, que corresponde a menos del 5% de
los tumores mediastínicos1,2.

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

Dentro de las lesiones con áreas quísticas en
el mediastino anterior, se incluyen además del
teratoma, el linfangioma (malformación vascular
linfática) y el quiste tímico1,2.

Dentro de las masas del mediastino medio,
están las linfoadenopatías y lesiones quísticas
del intestino medio (quiste broncogénico-quiste
de duplicación esofágica). En el mediastino pos-
terior predominan los tumores de origen neuro-
génico2.

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

Tabla 1. Incidencia de tumores en el
mediastino anterior1

Adultos (%) Niños  (%)

Timoma 47 17
Teratoma 15 24
Linfoma 23 45
Tiroides/otros endocrinos,
mesenquimático 16 15
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rio conocer las características radiológicas, su
origen, su extensión y compromiso de los órga-
nos vecinos. Los antecedentes clínicos son tam-
bién fundamentales, en especial la edad.

En relación a nuestro caso clínico, 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 así,
como en su histología puede observarse tejido
quístico, sólido, calcificado o graso; como tam-
bién componentes maduros o inmaduros3.

La incidencia del teratoma mediastínico es de
8 a 16% en todas las edades y es raro en niños.
La prevalencia por género es igual en la edad
pediátrica, pero en los adultos predomina en el
sexo masculino3,4.

Se originan más a menudo desde el timo,
localizándose en el mediastino anterior, sólo unos
pocos se encuentran en el mediastino posterior
o pericardio5.

Algunos pueden ser detectados “in útero”.
Sin embargo, la mayoría se diagnostica durante
la infancia y en niños mayores dependiendo de
los síntomas, dada su ubicación y tamaño. Este
tumor se detecta incidentalmente  por radiogra-
fía de tórax, al igual que otras masas mediastí-
nicas en aproximadamente un 50% de los ca-
sos6-8. Se localiza a lo largo de la línea media,
más comúnmente en la región sacro-coccígea
gonadal, mediastínica, retroperitoneal, cérvico-
facial e intracraneana8.

Los teratomas del cuello y del mediastino son
raros y pueden comprometer la vida del pacien-
te por desplazamiento mediastínico, con com-
promiso de la vía aérea, generando dificultad
respiratoria severa, principalmente en la etapa
neonatal9.

La mayoría de los teratomas mediastínicos
en niños 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 resección en caso de que no pueda
ser operado primariamente. Además tienen un
excelente pronóstico cuando la resección es com-
pleta10,11.

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 maduros10,11.

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

con calcificaciones, siempre debemos pensar
como primera posibilidad en un Teratoma. La
Tomografía Computada de tórax contrastada es
el examen siguiente de elección, pero lo puede
ser también la Resonancia Magnética, los que
darán una mejor evaluación de la lesión, tamaño
y distribución tanto para el diagnóstico como
para planeamiento quirúrgico.

La presencia de una masa compleja con áreas
liquidas y sólidas, con contenido graso y mu-
chas veces con calcificaciones irregulares, debe
sugerir como primera posibilidad un Te-
ratoma2-12.

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