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Teratoma gigante de mediastino anterior con 
taponamiento cardiaco.
Giant anterior mediastinal teratoma with cardiac tamponade.
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RESUMEN

Los teratomas de mediastino, se adhieren y comprimen las estructuras adyacentes y rara vez producen taponamiento 
cardiaco; cuando ocurren se deben a la perforación del pericardio. Se presenta un paciente adulto, con teratoma 
mediastinal gigante, que presentó taponamiento cardiaco sin tener perforación pericárdica, siendo intervenido 
quirúrgicamente mediante incisión de Clamshell. Probablemente, constituya el teratoma mediastinal más grande 
con taponamiento cardiaco reportado.

PALABRAS CLAVE: Teratoma, mediastino, taponamiento cardiaco, toracotomía (Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY

Mediastinal teratomas adhere and compress subyacent structures and rarely cause pericardial tamponade, when this 
does happen it is due to pericardial perforation. We present a case of an dult patient with a giant mediastinal teratoma 
who presented with pericardial tamponade without having pericardial perforation. The patient was surgically 
intervened through the Clamsell incission. This is probably the largest mediastinal teratoma with associated 
pericardial tamponade ever reported.
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INTRODUCCIÓN

 El mediastino es el espacio virtual localizado 
en la parte central del tórax y contiene estructuras 
vitales. Los tumores generalmente se localizan en 
el mediastino anterior y son de tamaño variable, 
siendo las más frecuentes el timoma, tumor de células 
germinativas y linfoma (1-3).

	 Se	 define	 tumor	 gigante	 de	 mediastino	 	 al	
tumor que ocupa todo un hemitórax o más de un 
compartimento mediastinal; también al que ocupa por 

lo menos 2/3 partes de un hemitórax y más de una de 
las subdivisiones del mediastino (4).

	 Los	tumores	de	células	germinativas	se	clasifican	en	
tres categorías: tumor benigno de células germinativas, 
seminoma y tumor de células germinativas no 
seminomatosas, denominados teratoma maligno. 
Los tumores benignos son los teratomas (5,6) y se 
localizan preferentemente en el mediastino anterior; 
la mayoría son maduros, bien diferenciados, bien 
definidos,	 encapsulados	 y	 contienen	 áreas	 quísticas,	
sólidas o ambas y muy rara vez se malignizan (5-
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8). Cuando los síntomas están presentes, pueden 
ser debido a compresión, invasión de estructuras 
adyacentes o infección secundaria, e incluye disnea, 
dolor	torácico,	tos,	fiebre,	pérdida	de	peso,	síndrome	
de vena cava superior, disfagia, ortopnea, hemoptisis 
y rara vez taponamiento cardiaco (9). El diagnóstico 
por lo general es casual en una radiografía de rutina 
(4,5,7).
 
 Se presenta el caso de un paciente a quien se le 
encontró una tumoración gigante en el mediastino en 
una radiografía de tórax de rutina, de manera casual y 
que resultó ser un teratoma. 

Caso clínico 

 Varón de 18 años, a quién se le encontró una masa 
gigante en mediastino anterior, en una radiografía de 
tórax de rutina. Refería que 3 meses antes presentó 
dolor  precordial, tos, astenia y ortopnea; tenía 
antecedentes de asma bronquial y pérdida de 10 kilos 
en un año. Al examen físico: presión arterial 90/70 
mmHg, FC: 120  por minuto, polipneico,  en posición 
sentado, ingurgitación yugular; en hemitórax anterior 
izquierdo presentaba abombamiento de pared, frémito 
vocal y ruidos cardiacos disminuidos. 

 La tomografía axial computarizada de tórax mostró: 
masa	voluminosa,	de	bordes	definidos,	de	23x17x13	
cm de tamaño que ocupaba todo el mediastino anterior, 
hemitórax izquierdo, parte del hemitórax derecho 
y compresión del corazón, grandes vasos y ambos 
pulmones, y derrame pericárdico (Figura 1). 

 La ecocardiografía mostró derrame pericárdico 
severo con colapso de la aurícula derecha y 
taponamiento cardiaco.

 Se tomó la decisión de resolver el taponamiento 
cardiaco y resecar el tumor en un solo momento debido 
al deterioro clínico y hemodinámico. Con el paciente 
en posición semisentado, se realizó, rápidamente, una 
toracotomía anterolateral bilateral con esternotomía 
transversa o incisión de Clamshell, con resección 
costal; el paciente presentó arritmia e hipotensión, 
por lo que se realizó la maniobra de levantamiento del 
tumor en forma manual para disminuir la compresión 
del corazón y la apertura de la cavidad pericárdica, 
extrayéndose 400 cc de líquido amarillo citrino, con 
lo que el paciente se recuperó hemodinámicamente 
(Figura  2). 

Figura 2. Apertura de la cavidad 
pericardica con liquido amarillo citrino; 
observese el Teratoma comprimiendo al 

corazón.

Figura 1. Tomografia	axial	computarizada	de	tórax,	muestra	tumoración	voluminosa	
de	bordes	bien	definidos,	que	comprime	el	corazón,	ambos	pulmones	a	predominio	

izquierdo y desplaza la pared torácica antero-lateral (a) y comprime el corazón, aorta 
ascendente, cayado aortico y aorta toracica (b).
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 El tumor, de bordes regulares, ocupaba casi 
toda la cavidad torácica con adherencias pleurales 
bilateral, al pericardio y vena tronco-braquiocefálico, 
y compresión de ambos pulmones, corazón y grandes 
vasos. Se realizó la liberación de las adherencias y sin 
resecar otras estructuras se consiguió la movilización 
del tumor y la resección en bloque. No había 
comunicación entre el tumor y el pericardio (Figura  
3). 

 En el periodo post-operatorio inmediato el 
paciente estuvo estable y fue dado de alta sin presentar 
complicaciones. El diagnóstico anatomopatológico 
reveló Teratoma Maduro  quístico y sólido (Figura 4).   

DISCUSIÓN

 Los teratomas de mediastino son los tumores 
extragonadales de células germinativas más frecuentes 
y constituyen el 15% de los tumores de mediastino 
anterior en el adulto; se presentan en la segunda y 
cuarta década de la vida y son de tamaño variable. 

Figura 3. Teratoma gigante e inci-
sion de clamshell. Notese el pulmón 

derecho y el lecho mediastinal donde 
se encontraba el teratoma. 

Figura 4. Teratoma Maduro Mixto, sólido-quístico. Se observan los diversos 
tipos de tejido presentes en esta neoplasia. A: Epitelio colónico; B: Epitelio 

respiratorio; C: Epitelio escamoso y D: Tejido cartilaginoso.
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 Los tumores gigantes de mediastino, entre ellos los 
teratomas, por lo general, son sintomáticos (10).

 Establecido el diagnóstico radiológico se debe 
realizar una tomografía computarizada (TAC) que 
proporciona información de la densidad de los tejidos 
y la delimitación del tumor. La resonancia magnética 
(RMN) valora las relaciones anatómicas del tumor con 
estructuras adyacentes y permite planear de manera 
más segura el abordaje quirúrgico y la resecabilidad 
(4,5,7); en nuestro caso solamente se realizó TAC.

 El teratoma gigante puede presentar una variedad 
de complicaciones, pero rara vez está asociada a 
taponamiento cardiaco y se han reportado alrededor 
de 24 casos, de los cuales 8 fueron adultos (12,13,15-
20).

 La perforación de las estructuras cardiovasculares 
por el teratoma es rara; sin embargo es la causa más 
frecuente. Marsten, hizo el primer reporte de un 
paciente en que el teratoma perforó el saco pericárdico, 
produciendo pericarditis aguda y taponamiento 
pericárdico (12,21).

 El mecanismo de perforación del pericardio es 
por crecimiento progresivo del tumor, por aumento 
de la presión del líquido en el teratoma quístico, 
la	 presencia	 de	 infección,	 el	 proceso	 inflamatorio	
mecánico, traumatismo y al debilitamiento en el sitio 
de la adherencia al pericardio (12,15,17-19,21), así 
mismo, se ha reportado que puede no existir sitio de 
ruptura del teratoma o del pericardio (16). En nuestro 
paciente el teratoma y el pericardio estaban íntegros; 
la causa del derrame pericárdico probablemente sea 
un	 proceso	 inflamatorio	 mecánico	 por	 compresión.	
En relación al tamaño, el teratoma de nuestro caso 
puede ser el más grande, reportado, asociado con 
taponamiento cardiaco (12,13,15-20).

 Los teratomas mediastinales son tratados 
fundamentalmente mediante cirugía, con resección 
completa y es el único tratamiento curativo (8). El 
abordaje quirúrgico, depende de las características del 
tumor: localización, tamaño, extensión, compresión, 
e invasión a estructuras adyacentes, como de las 
condiciones del paciente y capacidad resolutiva del 
hospital; en muchos casos es complejo y de difícil 
resección (5,22). La elección de la incisión es crucial, 
siendo determinante para el éxito de la operación y 
para los resultados postoperatorios. Se pueden emplear 
las incisiones como: esternotomía media, toracotomía 
posterolateral, toracotomía anterolateral bilateral 

con esternotomia transversa o incisión clamshell, así 
como realizar abordajes combinados. 

 La incisión clamshell proporciona una excelente 
exposición de las adherencias pleurales, hilios 
pulmonares y pulmones, y de todas las áreas del 
mediastino, pleura y pulmones (12-19), es bien 
tolerado y no se han reporta muertes (10,22,23).

 En este paciente se tomó la decisión de realizar 
la incisión clamshell, debido a las características del 
tumor, el compromiso de estructuras adyacentes y la 
presencia de taponamiento cardiaco y por el deterioro 
clínico y hemodinámico del paciente; resecándose en 
su totalidad e íntegramente.

 Algunos  recomiendan tener el sistema de 
circulación extracorpórea  como  medida de 
precaución (15,16) y es de gran utilidad para la 
resección de tumores gigantes de mediastino anterior, 
considerando la amplitud y la seguridad, comparada 
con otras incisiones. Sin embargo debe hacerse solo 
en instituciones que cuenten con los recursos y ser 
realizado por cirujanos torácicos capacitados.
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