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RESUMEN
Se presenta un lactante de 5 meses de edad con síndro-
me de dificultad respiratoria de evolución tórpida. Se
solicitó radiografía de tórax frente y perfil detectándo-
se una masa mediastínica de gran tamaño y estructura
heterogénea. Se completó el estudio con ultrasonografía
y tomografía computada con contraste de tórax y sin él;
éste último método fue el que orientó el diagnóstico
prequirúrgico de teratoma. Los marcadores de activi-
dad tumoral fueron negativos. Se practicó la resección
quirúrgica completa del tumor y parte del timo nor-
mal. La evolución posquirúrgica del paciente fue favo-
rable. La anatomía patológica confirmó el diagnóstico
de teratoma inmaduro. El objetivo ha sido presentar
una causa muy poco frecuente de dificultad respirato-
ria en lactantes, así como poner de manifiesto la escasa
e inespecífica sintomatología.
Palabras clave: teratoma, lactante, radiología, ultrasono-
grafía, tomografía computada.

SUMMARY
A 5-month old infant with respiratory distress syn-
drome with torpid outcome is presented. An antero-
posterior and lateral chest Rx was performed and a
big and heterogeneous mediastinal mass was detected.
The study was completed with thoracic ultrasound
and CT scan with and without contrast. This method
was the most useful for establishing a pre-surgical
presumptive diagnosis of teratoma. Markers of
tumoral activity were all negative. The patient
underwent a complete surgical resection of the tumor
and partial resection of the normal thymus. Post-
surgical outcome was good. The diagnosis of immature
teratoma was confirmed by the pathologist. The
objetive was to present a very unusual cause of
respiratory distress in infants, as well as to highlight
the scarce and unspecific symptoms.
Key words: teratoma, infant, Rx testing, ultrasonogra-
phy, CT scan.

INTRODUCCIÓN
El síndrome de dificultad respiratoria

aguda es una causa altamente frecuente de
consulta para los médicos pediatras. Entre
las etiologías se pueden enumerar los
síndromes broncobstructivos agudos de
causa viral, el reflujo gastroesofágico, la
aspiración de cuerpos extraños, alimentos
y saliva, fístulas traqueoesofágicas, enfer-

medad fibroquística, enfermedad de cilias
inmóviles, insuficiencia cardíaca y com-
presión extrínseca de las vías respiratorias,
entre ellas los anillos vasculares, adenopa-
tías y quistes pulmonares, entre las de más
alta incidencia.

El objetivo de este trabajo fue presentar
un paciente con síndrome broncobstructi-
vo agudo secundario a tumor mediastíni-
co, así como resaltar la sutileza de los sínto-
mas a pesar del importante tamaño de la
masa tumoral.

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un paciente de sexo mascu-

lino, de 5 meses de edad con buen progre-
so pondoestatural y sin antecedentes pa-
tológicos personales ni familiares destaca-
bles hasta la presentación de un síndrome
broncobstructivo leve de evolución
tórpida, por lo cual consultó al Servicio de
Urgencias de nuestro Hospital. Clínica-
mente el niño se encontraba en buen esta-
do general, afebril, con dificultad respira-
toria leve, que no le impedía alimentarse
ni conciliar el sueño. Presentaba taquip-
nea (con frecuencia respiratoria de 42 a 46
por minuto), frecuencia cardíaca de 120
por minuto y saturación de oxígeno de
97% con FiO2 ambiental. A pesar del buen
estado general y debido a la persistencia
del síndrome bronquiolítico, se realizaron
radiografías de tórax frente y perfil, evi-
denciándose una voluminosa masa
mediastínica anterior y media, que ocupa-
ba todo el hemitórax derecho, desplazan-
do el corazón y los grandes vasos hacia la
izquierda. Presentaba calcificaciones
amorfas a nivel de la línea medioclavicu-
lar en el sexto espacio intercostal y áreas
radiolúcidas en el sector laterobasal. En la
radiografía de perfil se detectaba despla-
zamiento posterior de la columna aérea
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traqueal y obliteración del espacio claro
retroesternal (Figuras 1 y 2).

La ultrasonografía mediastínica mostró
una estructura de aspecto glandular sólida,
vacuolada, con múltiples áreas líquidas, en
la región retroesternal, en topografía tímica
(Figura 3).

En la tomografía computada de tórax con
contraste y sin él se observaba una voluminosa
formación heterogénea (de 10 cm de diámetro
longitudinal x 10 cm de diámetro transversal x
6 cm de diámetro anteroposterior), que ocupa-
ba prácticamente todo el hemitórax derecho y
el mediastino anterior, desplazando la línea
media hacia la izquierda, con áreas de tejido

graso, partes blandas y áreas líquidas con
calcificaciones macroscópicas, compatible en
primera instancia con teratoma maduro. El
volumen del pulmón derecho estaba conside-
rablemente disminuido por efecto compresi-
vo y probable hipoplasia (Figuras 4 y 5).

Los marcadores de actividad tumoral
(alfa-feto proteína y fracción β-HCG) fueron
negativos.

Con diagnóstico presuntivo de teratoma se
planteó la conducta quirúrgica. A las 48 horas
de la primera consulta, el paciente presentó
desmejoramiento del cuadro respiratorio con
insuficiencia respiratoria aguda y grave, lo
que motivó su internación en Sala de Clínica y
posterior pase a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pediátricos, sin requerimiento de asis-
tencia respiratoria mecánica (ARM).

Se realizó la exéresis tumoral completa y
del lóbulo derecho del timo a través de una
esternotomía media. La masa era macroscópi-
camente multilobulada, de consistencia firme
y medía 15 cm por 15 cm (Figuras 6 y 7). El
paciente toleró bien la cirugía, sin complica-
ciones inmediatas; permaneció con ARM de
sostén durante 12 horas y requirió drenaje del
lecho quirúrgico a través de un tubo bajo agua,
que se retiró al tercer día del posoperatorio,
con buena expansión pulmonar.

Como complicación alejada presentó un
seroma de la herida quirúrgica que requirió
drenaje y tratamiento antibiótico por vía oral
al quinto día del posoperatorio. La anatomía
patológica informó teratoma inmaduro de
grados III (clasificación de Norris)1 o II/III
(clasificación de González Crussi).2

FIGURA 1. Radiografía de tórax de frente: gran masa
en hemitórax derecho, con calcificaciones y áreas
radiolúcidas

FIGURA 2. Radiografía de tórax de perfil:
desplazamiento traqueal posterior y obliteración
del espacio retroesternal FIGURA 3. Ultrasonografía del mediastino: en área

tímica estructura glandular mixta, con componente
sólido y líquido
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DISCUSIÓN
El compartimiento mediastínico anterior

se halla limitado por delante por el esternón y
por detrás por el pericardio, la aorta y los vasos
braquiocefálicos. Contiene al timo, los ganglios
mediastínicos anteriores, y el tejido mesenqui-
mático. Los teratomas son neoplasias embrio-
narias que contienen tejido de origen ectodér-
mico, endodérmico y meso-dérmico. El
mediastino es el segundo lugar de localiza-
ción, con 10% del total de los teratomas. La
localización más frecuente es la región
sacrococcígea.3 Pueden ser benignos o malig-
nos (21%), sólidos o quísticos.3

Los teratomas son los tumores de células

germinales más frecuentes en el mediastino,
constituyendo el 20,1% del total de los tumo-
res primarios, luego de los timomas. Entre los
tumores mediastínicos gigantes (14,6 x 11,2 x
8,9 cm en promedio), los teratomas constitu-
yeron el 41,4%, los timomas el 22,9% y los
tumores neurogénicos el 11,4%. Otros diag-
nósticos diferenciales a considerar ante una
masa ocupante de mediastino anterior son el
timo normal o patológico, las linfadenopatías
(linfomas, histiocitosis, abscesos, granulomas,
etc.), los tumores de células granulosas, tiroides
ectópica, hernias de Morgagni, higroma
quístico, lipoma, etc.3

Entre enero de 1987 y junio de 2004, la

FIGURA 4. TC de tórax sin contraste FIGURA 5. TC de tórax sin contraste

Gran masa en hemotórax derecho y mediastino anterior, con desplazamiento de estructuras hacia la izquierda,
compuesta por tejido graso, partes blandas y calcificaciones macroscópicas.

FIGURA 6. Exéresis del tumor realizada por
estereotomía media

FIGURA 7. Macroscopia del tumor: masa
multilobulada circunscripta
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casuística del Departamento de Cirugía del
Hospital de Niños "Dr. Ricardo Gutiérrez".
reveló que el 16,9% de las masas mediastíni-
cas correspondieron a teratomas o teratocar-
cinomas. La media de edad de presentación
fue de 6 años, con un rango de 5 meses a 11
años. Según un trabajo de revisión de 50 años
en Japón, los pacientes adultos portadores de
teratomas maduros se presentaron con sínto-
mas en 33,3% de los casos, mientras que lo
hicieron en 52,4% de los niños.4 La mayoría
de los pacientes se diagnosticaron mediante
radiografías de tórax de rutina o solicitadas
por síntomas o signos de difícil correlación
con el hallazgo, si bien se informaron en la
literatura casos de distrés respiratorio en
neonatos asociado a la presencia de terato-
mas mediastínicos,5,6 compresión de la vía
aérea en niños mayores,7 y presencia de com-
plicaciones, como la apertura hacia la vía
aérea o hacia la cavidad pleural.7,8

En los 12 casos de neonatos con teratomas
comunicados hasta la fecha en la literatura
internacional, se reconoce la interferencia del
tumor con el desarrollo pulmonar intrauteri-
no; la hipoplasia pulmonar fue la entidad acom-
pañante habitual como consecuencia de la
detención del crecimiento bronquial secunda-
ria a la compresión tumoral intrauterina.6 En
nuestro paciente, sin embargo, luego de la
exéresis pudo comprobarse la reexpansión
completa del pulmón derecho.

La TC con contraste y sin él es la técnica de
imágenes de elección para el diagnóstico de
masas mediastínicas, con cortes de 5 a 10 mm,
según la edad del paciente. Los teratomas
presentan imágenes típicas en la TC, con teji-
dos blandos, líquido, grasa, atenuación cálcica
o cualquier combinación de las anteriores. En
algunos casos se presentan como áreas quísticas
con contenido líquido, grasa y calcificaciones.
La atenuación de tejidos blandos se presenta
en el 100% de los casos, densidad líquida en el
88%, grasa en el 76% y calcificaciones en el
53%.9 El refuerzo con contraste es obligatorio
para la visualización óptima de los vasos y su
relación con las estructuras neoplásicas.3

Un índice alto de crecimiento tumoral no
necesariamente se relaciona con maligni-
dad. El aumento brusco del tamaño de la
lesión por una hemorragia intratumoral
puede desencadenar la sintomatología aun
en tumores benignos.

La alfa-fetoproteína y la fracción β-HCG se
utilizan como marcadores de malignidad
tumoral y en casos de positividad, luego de la
cirugía, tienen utilidad en el seguimiento para
detectar actividad tumoral.9

Se ha postulado una asociación entre enfer-
medad hematológica maligna (leucemia no
linfocítica e histiocitosis) y tumores mediastí-
nicos de células germinales.3

El pronóstico oncológico a largo plazo de
los teratomas, independientemente de su gra-
do de madurez, es excelente si se ha realizado
su exéresis completa.10

En conclusión, nuestra intención ha sido
presentar un caso clínico de una presentación
habitual en pediatría pero con diagnóstico
etiológico altamente infrecuente, así como re-
saltar la necesidad de considerar la posibili-
dad de un tumor gigante alojado en el tórax,
aun con manifestaciones clínicas escasas e
inespecíficas.
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