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Paciente de 43 afos, fumadora, sin antecedentes
médicos de interés, que desde hace un afio refiere moles-
tias inespecificas en regién esternal alta, no infensas y
esporddicas. En los tres Gltimos meses refiere dolor en
dicha zona en relaciéon con cambios posturales. La explo-
racién fisica por érganos y aparatos, analitica general
y electrocardiograma son rigurosamente normales.

En la radiografia de térax (figuras 1y 2) se pone de
manifiesto un ensanchamiento mediastinico superior
por una masa de contornos bien definidos y convexos
hacia el pulmén. No borra el arco adrtico ni hilios
(estructuras del mediastino medio) ni aorta descendente
(mediastino posterior), por lo que se puede deducir su
localizacién en mediastino anterior, lo que se confirma
en la proyeccién lateral.

Se realiza tomografia computerizada (TC) de térax
tras la administracién de contraste intravenoso. En ella
se observa una masa en mediastino anterior, de 8,5 cm
de eje mayor, de densidad predominantemente liquida,
con algun septo fino en su interior y una pequefia ima-
gen de atenuacién grasa en su regién mds superior.
La masa presenta bordes lisos y no se identifican signos
de invasién de estructuras mediastinicas. Estos hallazgos
son compatibles con teratoma maduro quistico. Se
aprecié ademds bocio endotordcico a expensas del
l6bulo izquierdo (figuras 3 y 4).

Se efectGa esternotomia media y se reseca una
tumoracién (figura 5) que infiltra ambas hojas pleura-
les, cara anterior del pericardio y cara anterior del cono
adrtico asf como la vena innominada. Se toma biopsia
del tumor, cuyo informe anatomopatolégico (AP) intrao-
peratorio apunta a un teratoma maduro. Se reseca
la mayor parte de dicha tumoracién hasta llegar a la
corta y a la vena innominada, donde se deja una por-
cién del tumor marcada con grapas. El diagnéstico AP

final confirma el diagnéstico radiolégico de teratoma

maduro.

Figura 1. Ensanchamiento mediastinico, doble contorno
y ocupacion del espacio retroesternal (flechas)
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Figuras 3 y 4. Masa quistica en mediastino anterior
con drea grasa y septo (flechas)

Figura 5. Pieza quirdrgica de teratoma maduro

La paciente permanece asintomdtica y sin signos
de recidiva local en los estudios de imagen realizados
tres afos después de la intervencidn quirdrgica.

COMENTARIO

Los tumores de células germinales (TCG) se pre-
sentan habitualmente en las génadas. Se originan a
partir de células germinales primitivas multipotencia-
les. Se han descrito TCG extragonadales que derivan
de células que se detienen en su migracién desde el
saco vitelino hacia las génadas a lo largo de las
estructuras de la linea media durante la embriogéne-
sis temprana. Esto explica su localizacién, por orden
de frecuencia, en mediastino, espacio retroperitoneal,
drea presacrococcigea, gldandula pineal, cuello y otras
visceras abdominales.

El mediastino es la localizacién extragonadal més
frecuente de los TCG (1-3% de todos los TCG); el
teratoma maduro es el tipo histolégico predominante
seguido por el seminoma, TCG no seminomatosos
(carcinoma embrionario, coriocarcinoma, tumor del
seno endodérmico) y TCG mixtos.

Los TCG representan aproximadamente el 15% de
los tumores del mediastino anterior del adulto. Los
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tumores benignos se presentan por igual en ambos
sexos, aunque los malignos son mds frecuentes en los
hombres.

Los TCG mixtos también se denominan teratocarci-
noma o teratoma maligno. Se trata de un teratoma
al que se asocia otra variedad histolégica (seminoma,
tumor del seno endodérmico, carcinoma embrionario,
coriocarcinoma). Es caracteristica su produccién de
alfa-feto-proteina (AFP) y gonadotropina coriénica
humana (GCH).

Los teratomas mediastinicos se componen de ele-
mentos tisulares maduros derivados de las 3 capas
germinales. Los elementos del ectodermo pueden
estar representados por piel, dientes y pelo; los ele-
mentos del mesodermo por hueso, cartilago, grasa y
musculo; y los elementos del endodermo por epitelio
bronquial, gastrointestinal y tejido pancredtico. Cuando
los elementos son primitivos o inmaduros (embriona-
rios) se habla de “teratoma inmaduro”.

El teratoma inmaduro es un tumor muy raro y pre-
senta un comportamiento mds agresivo y marcadores
tumorales elevados (AFP y GCH), caracteristicas que le
diferencian del teratoma maduro. Su pronéstico depen-
de de la localizacién anatémica, la fraccién del tumor
que es inmadura y la edad del paciente: en menores
de 15 anos tiene un comportamiento similar al terato-
ma maduro; en pacientes mayores se comporta como
un tumor altamente maligno.

Los teratomas maduros mediastinicos son neoplasias
benignas de lento crecimiento localizadas usualmente
en el mediastino anterosuperior, cerca o dentro del
parénquima timico. Son tumores esféricos, lobulados,
bien encapsulados y tipicamente quisticos, la mayoria
multiloculados y con un componente sélido asociado.

El paciente tipo es un adulto joven, hombre o
mujer, generalmente asintomdtico, en el que se des-
cubre la tumoracién de forma incidental al realizarse
una radiografia de térax por otro motivo. Los tumores
de mayor tamafo producen sintomas locales por
compresién de estructuras vecinas (tos, disnea, dolor
tordcico). Suelen estar adheridos a pleura, pericardio,
pulmén, grandes vasos, pared torécica o diafragma.
En raras ocasiones estos tumores pueden invadir estas
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estructuras adyacentes y producir derrame pleural, peri-
cérdico, taponamiento cardiaco, neumotdrax, neumonia
lipoidea o sindrome de vena cava superior. Nuestra
paciente presentaba un teratoma maduro infiltrante que
fue demostrado durante la intervencién quirdrgica.

En la radiografia de térax aparecen con frecuencia
como masas de partes blandas en mediastino ante-
rior, de bordes bien definidos. Se han descrito calcifi-

caciones (centrales, curvilineas o periféricas) en 20-43%
de los casos. Un 6% muestran una densidad radiolégica
que sugiere la presencia de grasa y sélo un 2% tiene
un nivel grasa-liquido.

El diagnéstico diferencial de las masas del medias-
tino anterior incluye el bocio endotorécico linfadeno-
patias (linfoma), lesiones timicas (timoma, carcinoma,
hiperplasia, quistes, timolipoma) y los TCG. Los teratomas
son los segundos tumores en frecuencia en esta loca-
lizacién tras los timomas.

La TC del térax es la técnica diagnéstica de eleccién.
La imagen caracteristica es la de una masa heterogé-
nea, de bordes bien definidos y lobulados. Puede tener

densidad de tejido blando (100%),

(76%) y calcio (35%). La combinacién de las 4 atenua-

iquido (88%), grasa

ciones se identifica en 39% de los casos. La visualiza-
cién de dientes o de un nivel grasa-liquido dentro de la
lesiéon es patognomoénica, pero se observa en raras oca-
siones. Esta técnica es Util para valorar la invasién por
contiglidad y las complicaciones derivadas.

Se ha descrito la presencia de grasa en proporcién
variable en 90% de los teratomas maduros. El diagnéstico

IMAGEN

diferencial de las masas mediastinicas con contenido
graso incluye, ademds del teratoma y teratocarcinoma,
el lipoma y el timolipoma.

En 15% de los casos los teratomas son estructuras
quisticas que no contienen grasa ni calcificaciones. La
mayoria de los teratomas son multiloculares y menos
frecuentemente uniloculares. El diagnéstico diferencial
con lesiones quisticas del mediastino incluye el quiste
broncogénico, quiste pericérdico, quiste timico, linfan-
gioma quistico y tumores que experimentan una
extensa degeneracién quistica (espontédnea o después
del tratamiento con radioterapia o quimioterapia), como
los timomas, enfermedad de Hodgkin, otros TCG,
carcinomas mediastinicos, metdstasis ganglionares y
tumores de las raices nerviosas (especialmente schwan-
nomas y neurofibromas).

La resonancia magnética (RM) permite una mejor
valoracién de las relaciones anatémicas del tumor con
las estructuras mediastinicas e hiliares, como los vasos
y la via aérea.

El tratamiento de elecciéon del teratoma maduro
consiste en la extirpacién quirtrgica radical del tumor.
La cirugia es necesaria para evitar posibles complica-
ciones secundarias a la compresién de las estructuras
adyacentes, rotura del tumor o degeneracién maligna.
El pronéstico es favorable tras la reseccién quirtrgica
y no hay recurrencias tras la exéresis completa. Para
los teratomas inmaduros la resecciéon quirdrgica es
indispensable y la asociacién con quimioterapia pro-
longa la supervivencia.
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