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Cervico-mediastinal teratoma. A case report and review of the liberature.

Cervical teratomas are very rare tumors. Actually, most of the times they appear as a cervical extension of a mediasti-
nal teratoma due or to intracystic haemorrhage andfor a higher content of pancreatic tissue. Progressive growth and com-
pression on adjacent organs, as the tracheo-bronchial tract in our case, can be the arising symptoms that determine hospi-

tal admission of the patient.

Histologically, they are classified as mature, benign in 95% of cases, immature and malignant tranformation. Complete

surgical removal is the elective treatment.

We report a rare case with significant respiratory symptoms due to extrinsic compression and a review of the literature.

Key worps: Teratoma, Germ cell neoplasm, Neck pathology.

Introduzione

I teratomi (dal greco Tepac = mostro) sono neoplasie
ad origine dalle cellule germinali totipotenti (Tab. I), che
possono contenere elementi di uno o piu foglietti ger-
minativi. Localizzazioni tipiche sono: il mediastino ¢, il
testicolo 78 ed il retroperitoneo !. Pill raramente si svi-
luppano nell'ovaio ?1, nella tiroide '3, nel distretto
cervicale #20, nell’epifisi 2!. Possono essere patologia
dell’etd pediatrica 22, nel qual caso la localizzazione ¢ pre-
valentemente mediastinica 2°. Non esiste differenza d’inci-
denza in rapporto al sesso.

Dal punto di vista anatomo-patologico i teratomi si pos-
sono suddividere in: solidi, cistici o dermoido-cistici.
Spesso sono costituiti da tutti e tre i foglietti germinativi
anche se nella maggior parte dei casi prevale 'ectoderma.
I teratomi si differenziano in: Teratoma maturo 2) Tera-
toma immaturo 3) Teratoma a trasformazione maligna.
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Metodologia

D.C. donna caucasica di 32 anni, si ricovera in urgenza
presso il nostro reparto per sindrome dispnoizzante ingra-
vescente per compressione tracheale da voluminosa
neoformazione antero-laterale sinistra del collo. La
paziente, cinque giorni prima, nel sospetto clinico-eco-
grafico (Figg. 1-3) di gozzo immerso, ¢ stata sottoposta
ad ago-aspirato eco guidato per esame citologico, con
lieve miglioramento della sintomatologia e referto sug-
gestivo per “cisti branchiale”. All'anamnesi la paziente fa
risalire I'insorgenza della sintomatologia a circa due mesi
prima, quando notava la comparsa di una tumefazione
del collo ad incremento volumetrico progressivo. All’esa-
me obiettivo la tumefazione si rivela di consistenza duro-
elastica, scarsamente mobile con gli atti della deglutizio-
ne. Non si apprezzano né linfoadenopatie regionali né
stasi venosa. Un'ulteriore ecografia descrive una volumi-
nosa formazione prevalentemente cistica, con aree soli-
de, localizzata nella regione antero-laterale sinistra del col-
lo che si immerge nel mediastino per circa 6-7 cm. Si
procede dunque ad intervento chirurgico di exeresi tota-
le previa intubazione orotracheale con broncoscopio e
con la paziente in decubito semiseduto.

Lesame istologico definitivo evidenzia:
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TABELLA — Linea di sviluppo di neoplasie a cellule germinali 3.

Cellule germinali pre-neoplastiche
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Fig. 2.
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Yolk Sak Carcinoma

}

Teratoma / Teratocarcinoma
(Ectoderna - Endoderma — Mesoderma)

— formazione cistica di cm 9 x 4 x 2 con pareti fibro-
se nella cui parete mediale sono presenti formazioni irre-
golari di colorito biancastro, di consistenza duro-fibrosa,
aggettanti nel lume;

— all'interno della cisti & presente una formazione ovale
mobile di 3 cm circa costituita da materiale giallastro,
grassoso, similsebaceo;

— non segni di infiltrazione della capsula.

Tali elementi depongono per teratoma maturo cistico di
origine timica, costituito prevalentemente da cute ed
annessi cutanei ed in minor misura, da ghiandole ¢ mu-
cosa bronchiale, tessuto adiposo, cartilagine, mucosa
gastrointestinale, pancreas e tessuto muscolare (Figg. 4-0).
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Fig. 3: Reperti ecografici al momento del ricovero.



Sindrome dispnoizzante acuta da teratoma cervico-mediastinico

Ad otto mesi dall'intervento, la paziente risulta in buo-
na salute con tutti i controlli clinico-strumentali nega-
tivi.

Discussione

I teratomi sono neoplasie ad origine da cellule totipo-
tenti che nel 95% 2 dei casi sono benigni. Sono costi-
tuiti da residui embrionali quali capelli, denti, tessuto
corneo.

Nell'adulto la diagnosi, a differenza dei bambini !,
dipende dalla sede e dallo sviluppo. Spesso ¢ occasiona-
le, in altri casi, come nel nostro, ¢ strettamente correla-
ta alla sintomatologia. In alcuni casi 'insorgenza ¢ “acu-
ta” per rottura nelle strutture viciniori 2420,

Nel mediastino i teratomi benigni rappresentano il 60%
delle neoplasie a cellule germinali. La diagnosi frequen-
temente avviene tra la IIT e IV decade di vita. Dal pun-
to di vista anatomo-patologico, i teratomi mediastinici
presentano un tessuto diverso da quelli di altra origine,
presentando tutti e tre i foglietti germinativi con carat-
terizzazione solida, cistica, uni o multiloculare, e der-
moido-cistica. La presenza di tessuto immaturo ¢ un ele-
mento prognostico negativo '. La presenza rilevante di
tessuto pancreatico (40-60%), sembra avere un ruolo sia
nella crescita di tipo cistico che per uno sviluppo cer-
vicale 2.

La localizzazione cervicale pura ¢ rara nei neonati (3 %
di tutti i teratomi), rarissima negli adulti. Sono invece
piu frequenti i teratomi del mediastino antero-superiore
a sviluppo cervicale #/. Tale accrescimento puo sostene-
re la sintomatologia respiratoria per compressione tra-
cheale ab extrinseco. In questi casi, come nel nostro, ¢
indicata I'intubazione con il broncoscopio e, nei casi pil
gravi, la posizione seduta.

Il sintomo pit frequente ¢ il dolore toracico e dorsale
associato a dispnea e tosse. Nel 36% dei casi, secondo

Fig. 4: A sinistra: tessuto adiposo con residui timici. A destra: parete del-
la formazione cistica con formazione ghiandolare teromatosa.

Fig. 5: Tessuto teromatoso con cute provvista di ghiandola sebacea, tes-
suto cartilagineo e bronchiale.

Fig. 6: Tessuto teromatoso con cute provvista di ghiandola sebacea, tes-
suto cartilagineo e bronchiale con ghiandole salivari di tipo misto.

Fig. 7: Tessuto teromatoso con cute provvista di ghiandola sebacea, tes-
suto cartilagineo e bronchiale con ghiandole salivari di tipo misto e muco-
sa intestinale.
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Prakash 2%, sono asintomatici e la diagnosi ¢ occasiona-
le 2. La diagnosi pud essere correlata anche ad una rapi-
da ed improvvisa crescita con conseguente sintomatolo-
gia acuta da compressione. Tale evento pud essere spie-
gato in parte sia da una secrezione ghiandolare improv-
visa ed intensa sia da un’emorragia intratumorale.
Entrambe possono determinare un’urgenza chirurgica.
Akhtar ?° descrive un caso di urgenza respiratoria acuta
in un bambino di 5 anni in seguito ad ingestione di
corpo estraneo. Gli accertamenti effettuati in urgenza
hanno evidenziato una massa mediastinica, rivelatasi poi
un teratoma, che comprimeva l'albero tracheo-bronchia-
le in assenza di sintomatologia.

La diagnosi differenziale ¢ con le cisti branchiali, quelle
del dotto tireoglosso, le fistole tracheo-esofagee, le cisti
broncogene, Iigroma cistico, I'emangioma, la cisti timi-
ca, il gozzo immerso colloido-cistico. Malgrado la loro
raritd, per i teratomi cervicali ¢ stata proposta una clas-
sificazione correlata alla sintomatologia * allo stato alla
diagnosi, eta della scoperta, presenza o assenza di sinto-
mi respiratori.

La diagnosi si avvale dell'ecografia (First step) come in
tutte le tumefazioni del collo. La TC e la RM permet-
tono, come approfondimento clinico, un inquadramen-
to anatomico completo sull’estensione e sull’eventuale
coinvolgimento delle strutture circostanti 2°.

La terapia ¢ esclusivamente chirurgica. Nelle forme beni-
gne ben clivabili I'escissione completa della massa neo-
plastica conclude lintervento. In caso di malattia mali-
gna a capacita infiltrativa o di aderenze con le strutture
viciniori possono essere richieste resezioni di pericardio,
pleura, polmoni, tiroide. Sono state descritte resezione
incomplete di malattia benigna, senza incremento di reci-
diva 271527 Non ¢ descritta indicazione alla linfecto-
mia. Il caso da noi trattato, a nostro parere merita una
serie in considerazioni, che coinvolgono: I'anestesista ed
chirurgo. Per quanto riguarda l'anestesista, I'aspetto pil
importante ¢ lintubazione del paziente, spesso necessita
dell’ausilio del broncoscopio, l'altro aspetto riguarda
lassistenza peri-operatoria e nelle prime ore post-opera-
torie, soprattutto in relazione all’estensione dell’interven-
to chirurgico.

Per il chirurgo, i problemi sono fondamentalmente tec-
nici: la via di accesso, I'esposizione del campo operato-
rio, eventuali incisioni accessorie o resezioni di organi
vicini. Nel caso in oggetto, 'urgenza chirurgica ha com-
portato un ridotto algoritmo clinico ma nessun proble-
ma tecnico. Infatti sia patologie tiroidee che cisti bran-
chiali determinano aderenze leggere con le strutture cir-
costanti. Lasportazione della porzione mediastinica, ¢
risultata invece leggermente pill indaginosa in rapporto
ad aderenze pit tenaci. Il rischio maggiore, a nostro pare-
re, si pud concretizzare soprattutto se si effettuano ecces-
sive trazioni verso l'alto, in presenza di aderenze con
strutture vascolari ed in assenza di una esposizione chi-
rurgica sufficiente che permette di dominare e far fron-
te ad eventuali complicanze vascolari. Il campo operato-
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rio esangue ¢ fondamentale per ridurre o azzerare rischi
di danni, a strutture nervose, respiratorie, vascolari, lin-
fatiche, dello stesso dotto toracico numerosissime in que-
sto distretto.

La tipologia istologica della forma immatura maligna
nell’adulto modula la prognosi su: sede anatomica della
neoplasia, etd del paziente e percentuale di componente
istologica immatura.

Le forme immature nei pazienti pediatrici si comporta-
no biologicamente come le forme mature. E considera-
ta 'eta di “shift” quella di 15 anni. Anche se dibattuta
una chemioterapia aggressiva sembra trovare un’indica-
zione clinica 3.

Riassunto

Il teratoma a localizzazione cervicale rappresenta una
rarissima entita clinica. Spesso infatti sono teratomi del
mediastino a crescita cervicale. Si ritiene che la crescita
verso il distretto cervicale sia dovuta o ad un maggior
contenuto di tessuto pancreatico o quale conseguenza di
un’emorragia all'interno della cisti. I fenomeni compres-
sivi sugli organi viciniori, in particolare sull'albero tra-
cheo-bronchiale come nel nostro caso, possono essere i
sintomi che conducono al ricovero i pazienti. Dal pun-
to di vista istologico i teratomi si distinguono in matu-
ri, benigni nel 95%, immaturi ed a trasformazione mali-
gna. La classificazione si effettua in base alla percentua-
le di tessuto immaturo presente nella neoplasia. La tera-
pia ¢ solo chirurgica e prevede lexeresi in toto della
neoformazione.

Da un caso piuttosto raro, riferito alla nostra unita ope-
rativa per una significativa sintomatologia respiratoria da
compressione ab estrinseco, abbiamo effettuato una revi-
sione della letteratura sull’argomento.
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