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Teratoma quistico mediastinal.
Reporte de dos casos.
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Resumen. Los teratomas extragonadales son mds frecuentes en la region
sacro coccigea y en el mediastino. En el presente trabajo se reportan dos ca-
sos de teratomas mediastinales que simularon procesos infecciosos. Estos ca-
sos se presentaron en el primer semestre del ano 2000 y representan la ca-
suistica del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes (IAHULA)
en un periodo de diez anos (1996-2005). Dos pacientes pediatricos de 10 anos
y 8 meses de edad respectivamente, ingresaron con los diagnodsticos de absce-
so pulmonar y bronconeumonia con manifestaciones clinicas de tos, disnea,
malestar general y fiebre. Se realizé toracotomia posterolateral con reseccion
total de la neoplasia. En ambos casos la pieza quirtrgica correspondié a masa
tumoral multiloculada, con espacios ocupados por material sebaceo, pelos y
sangre. Histologicamente se demostré la presencia de células neoplasicas pa-
renquimatosas derivadas de mas de un estrato germinal. Los teratomas me-
diastinales son poco frecuente durante la infancia, pero el diagnostico debe
ser considerado en ninos con sintomatologia respiratoria. El diagnéstico defi-
nitivo se realiz6é después del examen morfolégico de la pieza quirdrgica. El
diagnostico microscopico fue sencillo y no requirié de téenicas histolégicas
adicionales. El tratamiento de eleccion en estos casos es quirirgico. La evolu-
cién de los pacientes cinco afnios después es satisfactoria.
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Mediastinal cystic teratoma. Review of two cases.
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Abstract. Extragonadal teratomas are more frequent in the mediastinum
and sacrococcygeal region. In this work, two cases of mature mediastinal
teratoma, that simulated infection processes are reported. These cases ap-
peared during the last semester of the year 2000 and represent the casuistry
of the University Hospital of The Andes (IAHULA) between 1996 and 2005.
Two patients, one ten-year-old and the other eight-month-old were admitted
at the hospital with a diagnosis of bronchopneumonia and pulmonary abscess
with clinical manifestations of cough, dyspnea and chest pain. During surgery,
a multicystic tumor composed of fat, sebaceous and mucinous materials, hair,
mineralized elements and blood was found in both cases. A histological exami-
nation revealed the presence of neoplastic cells derived from more than one
germinal strata. Teratomas are infrequent, but the diagnosis must be consid-
ered in children with respiratory symptoms. A full histological examination was
required to reach a definitive diagnosis. The histological diagnosis was easily
performed by conventional light microscopic examination. No additional tech-
niques were necessary. Surgical resection should thus be the first choice for

treatment. Four years later, there is no evidence of tumor recurrence.
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INTRODUCCION

Los teratomas maduros son las neopla-
sias derivadas de las células germinales que
con mayor frecuencia se encuentran en el
mediastino. Representan 20% de todas las
neoplasias mediastinales encontradas du-
rante la nifiez, aunque son muy raros en los
neonatos. Son mas frecuentes en los adoles-
centes y en los adultos jovenes. En general,
todos los infantes con esta patologia pre-
sentan sintomas como tos, dolor toracico y
disnea (1). La presencia de teratoma en un
espacio tan pequeno como el mediastino de
un nifo, comprime estructuras cardiome-
diastinales y produce dificultad respiratoria
(2, 3).

Por ¢l contrario, en adultos jovenes los
teratomas suelen ser asintomaticos y el
diagnostico se realiza a través de una radio-

grafia de térax de rutina. No obstante, en
pacientes con teratomas voluminosos, hay
compresion de estructuras vitales y puede
observarse sintomatologia como sindrome
de la vena cava superior, disfagia, hemopti-
sis, taponamiento cardiaco, neumotérax e
infecciones (4, 5).

Los teratomas maduros con frecuencia
son quisticos, multiloculados y se diferen-
cian hacia el ectodermo, pudo observarse
zonas revestidas por piel con pelos, glandu-
las sebaceas y tejidos dentarios. Si todos los
componentes histologicos estan bien dife-
renciados se trata de un teratoma benigno
o maduro, pero si por el contrario, sus com-
ponentes histologicos estan menos diferen-
ciados corresponde a un teratoma inmadu-
ro potencialmente maligno (6).

En el presente trabajo, se reportan los
hallazgos clinicos y patolégicos de dos pa-
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cientes pedidtricos con teratomas mediasti-
nales, que presentaron sintomatologia res-
piratoria debida a procesos infecciosos so-
bre agregados.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1

Escolar masculino de 10 anos de edad,
natural y procedente de la ciudad de Méri-
da, Venezuela. Inicié cuadro clinico con do-
lor téracico tipo punzante, por debajo del
reborde costal izquierdo, que limitaba su
actividad; tos con expectoraciéon verdosa,
fiebre y malestar general. Al examen fisico
de ingreso se observé torax simétrico, hipo
expansible; a la auscultacion murmullo vesi-
cular disminuido en tercio superior, con
matidez y vibraciones vocales abolidas en la
region anterior de hemitorax izquierdo. La
radiografia de torax de ingreso revel6 ima-
gen dishomogénea con aclaramiento en su
interior, ubicada en tercio superior de he-
mitérax izquierdo, con desplazamiento de
estructuras cardiomediastinales hacia el
lado contralateral de la lesion, con bordes
bien definidos. No se evidencié broncogra-
ma aéreo. La tomografia axial computariza-
da (TAC) de térax, revel6 masa, que se pro-
yectaba rodeando los vasos paratraqueales,

cayado adrtico, ventana aorto-pulmonar y
periféricamente a la arteria pulmonar. Exa-
menes de laboratorio: leucocitos 12.000/mL
a expensas de neutrofilos. El paciente ingre-
s0 al Servicio de Emergencia del IAHULA
con ¢l diagnostico de absceso pulmonar. Se
instaur$ tratamiento médico con antibi6ti-
cos de amplio espectro por via endovenosa.
Dos semanas después, al persistir la sinto-
matologia respiratoria se realizé radiografia
de torax que revel6 persistencia de la densi-
dad dishomogénea en hemitérax izquierdo,
con signo de la silueta e hilio ipsilateral,
con extension hacia la region pleural en el
I6bulo superior y ensanchamiento del me-
diastino (Fig. 1A1). La TAC con contraste,
mostré ventana pulmonar con desplaza-
miento de estructuras medias e inferiores
en hemitérax izquierdo, masa heterogénea
mal definida adherida a la pared toricica,
con valores de atenuacion de tejido blando
con depositos de calcio y tejido graso, que
aparentemente contactaba con mediastino
y pleura y presentaba un centro hipodenso,
probablemente debido a necrosis

(Fig. 1A2). Los niveles de a feto proteina y
hormona gonadotréfica coridnica fueron
normales. Los hallazgos tomograficos de
una masa tumoral, adherida a la pared tora-
cica indican el tratamiento quirdrgico. Se

Fig. 1. Radiologia de térax (Al) y tomografia axial computarizada (A2), que muestran imagen tumo-

ral en hemitoérax izquierdo.
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realiz6 toracotomia postero-lateral izquier-
da con escision completa de la masa tumo-
ral. Macroscopicamente, la neoplasia pre-
sentd bordes irregulares, superficie cubier-
ta por sangre y midié 10 X 8 X 6 cm de
diametros mayores. Al corte: la neoplasia
era multiquistica, con espacios ocupados
por sangre, pelos, material sebdceo y restos
necréticos. En uno de los bordes del tumor
se observé un pequeiio fragmento de tejido
pulmonar, con serosa despulida, cubierta
parcialmente por sangre y fibrina. Histolo-
gicamente, los espacios quisticos estaban
ocupados por sangre y revestidos por epite-
lio respiratorio y epitelio plano estratificado
con formacién de queratina. En las dreas
mas densas se observaron glandulas seba-
ceas, tejido adiposo, cartilago maduro, es-
caso musculo liso y depésito de calcio. En
el tejido pulmonar, se observé proceso intla-
matorio intenso, caracterizado por acimulo
de polimorfonucleares en la luz de los al-
véolos, con destruccion de tabiques alveola-
res, detritus y fibrina.

Caso 2

Lactante menor, masculino, de 8 me-
ses de edad, procedente de la ciudad de Mé-
rida, Venezuela. Inicié enfermedad actual
con fiebre, tos hiimeda rinorrea anterior y
malestar general. Al examen fisico de ingre-
S0, presenté térax simétrico hipo expansible,
murmullo vesicular disminuido en tercio
medio de hemitérax derecho, roncus bilate-
rales y crepitantes derechos. La radiografia
de torax de ingreso revel6 imagen densa pro-
yectada en tercio medio del hemitérax dere-
cho con broncograma aéreo. Exdmenes de
laboratorio. Leucocitos 10.000/mL a expen-
sas de neutréfilos. El paciente fué hospitali-
zado en la Emergencia Pediatrica del
IAHULA con el diagnéstico de neumonia lo-
bar derecha, por lo que fue tratado con an-
tibiéticos de amplio espectro. Una semana
después, al persistir la sintomatologia respi-
ratoria, la radiografia de térax de control

revel6 imagen densa homogénea superpues-
ta a silueta cardiaca que abarcaba el tercio
medio del hemitérax derecho, con proyec-
cion en el mediastino lateral y superior. La
TAC mostr6 imagen bien definida con den-
sidades blandas, grasas y de calcio, ubicada
en el tercio medio del hemitérax derecho,
la cual posterior a la administracion del
medio de contraste endovenoso, presentd
realce periférico capsular, que indicaba
compromiso de la pared toracica. Los cam-
pos pulmonares no mostraron lesion intra-
parenquimatosa con radio transparencia
conservada. Los niveles de a-feto proteina y
hormona gonadotréfica coridénica eran nor-
males. Las condiciones generales del pa-
ciente se deterioraron al presentar intole-
rancia a alimentos sélidos. Con estos resul-
tados de masa tumoral adherida a pared to-
ricica, se decide llevar el paciente a quiré-
fano donde se realizé toracotomia pdstero
lateral derecha, con hallazgos de masa neo-
plasica ovoide de 5,4 X 4 X 3 cm de didme-
tro. Macroscépicamente la superficie exter-
na era irregular, lobulada con zonas de he-
morragia. Al corte se observo cavidad multi-
loculada, ocupada por material sebiceo, pe-
los y sangre. Histologicamente, se observa-
ron quistes revestidos por epitelio plano es-
tratificado con formaciéon de queratina y
glandulas sebaceas (Fig. 2A). En otras areas
se observo epitelio respiratorio (Fig. 2B),
tejido adiposo (Fig. 2C) y cartilago maduro.
En la periferia del tumor se encontré timo
normal.

La evoluciéon de los pacientes cinco
anos después de la intervencion es satisfac-
toria.

DISCUSION

Los teratomas mediastinales durante
la infancia son poco frecuentes y se mani-
fiestan clinicamente con sintomatologia
respiratoria debida a la compresion de vias
aéreas, parénquima pulmonar y bronquios
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Fig. 2. Microfotografia que muestra los diferentes tejidos existentes en la masa tumoral; piel y anexos
(2A), epitelio respiratorio (2B) y tejido adiposo (2C). (Hematoxilina & Eosina 20X).

adyacentes. La mayoria de ellos se ubican
en el compartimiento anterior, aunque pue-
den localizarse como una masa en cualquier
zona del mediastino (7).

En este reporte, ambos pacientes pre-
sentaron neoplasia ubicada en el mediasti-
no anterior y medio, que ocasioné obstruc-
cién mecanica, razén por la cual se desen-
cadenaron los procesos infecciosos.

Los estudios imagenoldégicos son im-
portantes en el diagnéstico de los terato-
mas. La radiografia de térax, TAC y reso-
nancia magnética nos permiten determinar,
si la neoplasia se localiza en mediastino an-
terior, medio o posterior. Estos estudios
permiten realizar el diagndstico diferencial
con otras neoplasias mediastinales que se
ubican en el mediastino anterior, como los
linfomas, timomas, otros tumores de célu-
las germinales y tumores intratoracicos del
tiroides (8).

Histol6gicamente los teratomas se
clasifican en: maduro, inmaduro y con de-
generacion maligna. La mayoria de los te-
ratomas maduros o benignos son quisticos
y se les conoce clinicamente como quistes
dermoides. Contienen tejidos completa-
mente diferenciados, derivados de una o
mas capas de células germinales (Fig. 2).
Por el contrario, los teratomas inmaduros
se caracterizan por la presencia de tejido

inmaduro (embrionario) con o sin elemen-
tos maduros (9).

En cuanto al pronéstico, a diferencia
de los teratomas reportados en el ovario y
la regién sacro coccigea, donde si existen
factores prondstico ya conocidos, en los te-
ratomas mediastinales no hay criterios de
pronéstico reportados. Sin embargo, la pre-
sentacion en el primer afo de vida, altos ni-
veles de a-feto proteina y presencia de ele-
mentos histolégicos inmaduros se conside-
ran factores de peor prondstico (1).

El tratamiento de eleccion para los te-
ratomas mediastinales sigue siendo la ciru-
gia con la reseccion completa para evitar la
recurrencia. Durante el acto quirtirgico, es
fundamental el cuidado con la anestesia y la
intubacién traqueal. La posicién de dectbi-
to dorsal y la pérdida de la respiracion es-
pontanea durante la anestesia, pueden de-
sencadenar la compresion del tumor sobre
la via aérea, con obstruccion completa de la
entrada del aire y colapso respiratorio (10).

En conclusién, los teratomas mediasti-
nales de la infancia no son frecuentes y cli-
nicamente se manifiestan con sintomatolo-
gia respiratoria. Los estudios imagenoldgi-
cos contintan siendo los de mayor ayuda
clinica para sospechar su existencia. Se
debe realizar el diagnéstico diferencial con
otras neoplasias que se ubican en mediasti-
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no anterior. El tratamiento de eleccion si-
gue siendo el quirargico y el diagnéstico
definitivo es morfologico.
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