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CARTAS AL EDITOR

Teratoma quístico
mediastínico anterior.
Abordaje toracoscópico

Sr. Editor:

Los tumores primarios del mediastino anterior son poco fre-

cuentes. El diagnóstico diferencial debe hacerse entre los tera-

tomas, linfomas, tumores neurógenos y timomas1-3. El abordaje

quirúrgico de este tipo de tumores se puede realizar mediante

esternotomía, toracotomía, mediastinoscopia infraesternal o to-

racoscopia3. La resección videotoracoscópica es una técnica

excelente para el abordaje de la enfermedad mediastínica ofre-

ciendo múltiples ventajas con respecto a las técnicas conven-

cionales4-6. El tratamiento de elección en los tumores quísticos

es la resección completa pues de no ser así, la recurrencia es la

norma7,8. Se presenta el caso de un niño de 14 años con un te-

ratoma mediastínico anterior tratado satisfactoriamente median-

te toracoscopia.

Varón de 14 años que en las 24 h previas a su ingreso presenta un

dolor torácico agudo con disnea que aumenta con el decúbito supi-

no. Previamente a este episodio había estado asintomático. En la ex-

ploración lo único destacable fue un soplo II/VI. En la radiografía de

tórax se vio ensanchamiento mediastínico, sugerente de masa en

mediastino anterior, motivo por el cual se decidió ingreso y realiza-

ción de tomografía computarizada (TC) torácica urgente (fig. 1). En

este estudio se observa una masa de 12 × 13 × 18 cm mediastínica

anterior, en región prevascular, de característica sólida, heterogénea

y acompañada de un derrame pleural izquierdo de escasa cantidad.

Los estudios de laboratorio, hemograma y marcadores tumorales

(�-fetoproteína y �-gonadotropina coriónica humana) fueron nor-

males. Se realiza estudio cardiológico en el que lo único objetivable

es una leve obstrucción a la salida del ventrículo derecho. Ante es-

tos hallazgos se decidió biopsia tumoral y estudio de la médula

ósea. El diagnóstico anatomopatológico dio como primera posibili-

dad teratoma quístico maduro, sin poder descartar quiste tímico

multilocular. La médula ósea fue normal. Bajo anestesia general, se

realizó toracoscopia colocando al paciente en decúbito lateral dere-

cho. No se realizó intubación selectiva. Se emplearon 4 trócares de

5 mm y una óptica de 30°. No se encontraron adherencias pleurales,

el colapso del pulmón se consiguió mediante neumotórax controla-

do de 8-10 mmHg, sin que éste provocara alteraciones gasométricas.

La posterior retracción del pulmón dejó ver una tumoración de gran

tamaño que ocupaba el compartimiento anterior del mediastino en

vecindad con el pericardio (fig. 2). El tumor se encontraba adherido

a la pared anterior torácica sobre la zona de la biopsia previa, pero

no se observó invasión de los tejidos adyacentes. Se comenzó la di-

sección de la tumoración por su porción más basal separándola del

pericardio sin dañar éste, evitando el sangrado mediante el empleo

de un dispositivo de sellado de vasos (ligasure). La disección se

completó hasta su conexión extratorácica con el tejido tímico. La

masa se introdujo en una bolsa de laparoscopia y se extrajo am-

pliando una de las incisiones de los trócares. Se colocó un tubo de

drenaje endotorácico que se retiró a los 2 días. El postoperatorio

trascurrió sin complicaciones y fue dado de alta asintomático. La pie-

za se diagnosticó de teratoma quístico maduro. En revisiones poste-

riores el paciente presentó buen estado general, heridas de buen

aspecto y sin recidivas tras año y medio.

Se cree que los tumores mediastínicos se originan en el timo,

de restos germinales que no completan su migración desde la

cresta urogenital a las gónadas durante la embriogénesis1. Los

teratomas representan la segunda causa más frecuente de tumor

primario del mediastino anterior en niños. El 80 % de los

tumores germinales del mediastino son teratomas benignos, sin

embargo se deben extirpar porque un retraso puede originar in-

fección, rotura o degeneración maligna1. Este tipo de tumores

son más frecuentes en pacientes jóvenes cursando generalmen-

te de forma asintomática (36 %)9, en ocasiones, dependiendo

del tamaño y localización pueden presentar clínica de insufi-

ciencia respiratoria10. En nuestro paciente, debido al gran ta-

maño de la tumoración la sintomatología inicial fue disnea y

dolor torácico.

El uso de la toracoscopia en el momento actual incluye el

diagnóstico y tratamiento de múltiples patologías de la cavidad

torácica6,11, realizándose técnicas cada vez más complejas como

puede ser la extirpación de tumores debido al desarrollo del

instrumental toracoscópico (elementos de disección, coagula-

ción) así como las mejoras en las ópticas. Roviaro et al12 deta-

llan el tratamiento de masas mediastínicas por toracoscopia y

concluyen que es una técnica adecuada para la resección de tu-

Figura 2. Imagen to-
racoscópica de la tu-
moración y su relación
con el pulmón. A: pa-
red torácica anterior; P:
pulmón; M: masa me-
diastino anterior.

Figura 1. TC torácica:
masa heterogénea, pre-
vascular en mediastino
anterior. Mínimo derra-
me pleural izquierdo.
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moraciones mediastínicas benignas bien encapsuladas. Cual-

quier signo de invasión tisular es una indicación absoluta de

conversión a cirugía abierta1. La toracoscopia es un método se-

guro, menos doloroso y más estético para el paciente y permite

tanto la toma de biopsias como la resección de lesiones del me-

diastino anterior con una menor morbilidad que la toracotomía

o la esternotomía convencional y con una menor estancia hospi-

talaria1,4,6.
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Traumatismo abdominal grave
como manifestación
de maltrato infantil

Sr. Editor:

Actualmente el maltrato físico es un grave problema en los

servicios de urgencias; incluye maltrato físico, sexual, psicológi-

co y negligencia, cada una de éstos con sus características pe-

culiares1-2. En Estados Unidos casi el 3% de la población menor

de 18 años de edad sufre maltrato, presentando lesiones graves

con riesgo vital unos 160.000 niños/año3, de los que aproxima-

damente 1.200 fallecen4. La prevalencia y las características del

maltrato infantil varían de unos países a otros. Los países indus-

trializados, con un importante desarrollo de los Servicios Socia-

les, tienen una incidencia similar a Estados Unidos. UNICEF es-

tima que anualmente mueren en el mundo industrializado

3.500 niños menores de 15 años a causa de malos tratos físicos y

abandono, siendo los menores de 3 años los que más riesgo

corren5. En España, el Centro Reina Sofía para estudio de la

violencia ha publicado una incidencia de maltrato físico infantil

de 7,16 por cada 10.000 menores de 18 años6.

Describimos un caso inusualmente grave de maltrato físico in-

fantil.

Niña de 2 años de edad que consultó en el servicio de urgencias

por traumatismo aparentemente banal, atribuido por la familia a

caída accidental de la cama. En la exploración física presentaba una

escala de coma de Glasgow de 14/15, pupilas isocóricas y nor-

morreactivas sin signos de focalidad; destacaba una intensa palidez

de piel y mucosas con mala perfusión periférica y pulsos débiles;

frecuencia cardíaca, 160 lat./min; presión arterial, 50/35 mmHg; hi-

poventilación en hemitórax izquierdo. El abdomen, inicialmente

blando y doloroso, rápidamente se tornó tenso, distendido y duro a

la palpación. Se apreciaban múltiples hematomas dispersos, en dife-

rentes estadios evolutivos, algunos de aparición reciente en forma

de impresiones dactilares localizadas en región lumbar, glútea y he-

miabdomen derecho (fig. 1). Con el diagnóstico de anemia aguda

por posible rotura de vísceras, fue trasladada inmediatamente a cui-

dados intensivos donde se procedió a expansión de volumen, infu-

sión de hemoderivados, precisando además soporte inotrópico y

ventilación asistida. Entre los datos complementarios destacaban:

acidosis metabólica (pH 7,06, CO3H
– 14 mEq/l, EB-18) y anemia

aguda (hemoglobina: 4,6 g/dl; hematócrito: 16%), elevación de tran-

saminasas (AST: 6.223 U/l; ALT: 3.175 U/l) y coagulopatía (TTPa

87,2�� [control 36 s], fibrinógeno 1 g/dl, actividad de protrombina

31,3%). En la ecografía abdominal se observó líquido libre en peri-

toneo, distensión gástrica y de intestino delgado. En la TC tóraco-ab-

dominal se apreció contusión pulmonar bilateral, hemoperitoneo

significativo, fractura esplénica, estallido hepático fundamentalmen-

te del lóbulo hepático derecho (fig. 2A), y colapso de aorta y vena

cava inferior. Tras estabilización, se le practicó laparotomía urgente,

que confirmó traumatismo hepático grado IV, con fractura de los

segmentos 7 y 8, que se resecaron, desgarro de arteria suprahepáti-

ca derecha, hematoma en peritoneo y retroperitoneo (fig. 2B-C). Du-

rante la intervención la paciente sufrió 2 paradas cardíacas de las

que se recuperó con reanimación cardiopulmonar. En el curso post-

operatorio presentó inestabilidad hemodinámica, edema pulmonar y

coagulopatía grave. Pudo ser extubada al quinto día del postopera-

torio, mejorando progresivamente la función hepática, fue dada de

alta de UCIP a los 10 días del ingreso sin complicaciones ni secue-

las de interés. La ecografía abdominal de control mostró un hígado

con ecogenicidad uniforme y pequeña colección subcapsular y pe-


