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Resección completa en dos tiempos de teratoma  
quístico gigante del mediastino que debuta  
con compromiso vital

Pía González R.1, Jenny Colmenares F.1, Marcelo Santelices B.1, Lorena Pérez S.1

Surgical treatment of giant cystic mediastinal teratoma: Clinical case

Objective: To describe the successful surgical resolution of a giant teratoma of the mediastinum that 
presents with a vital emergency. Clinical Case: Male patient, 30 years old, with no known history, con-
sulted for a 1-year history of dyspnea on minimal exertion, associated with weight loss without dietary 
restriction. Imaging study showed tumor with cystic content that compromised both hemithorax. Given 
the patient's vital commitment, decompressive cystocentesis was performed, followed by video-assisted 
thoracoscopy that showed mediastinal origin and partial cystectomy by thoracotomy. In a second surgical 
time, resection of the remnant was performed via median sternotomy. Discussion: Mediastinal teratomas 
are extremely rare, reporting 44 cases in the world literature, with no national registry. They usually affect 
healthy young people, most of them asymptomatic and therefore, their discovery is late and incidental. In 
this case, due to the compression of noble structures, perioperative cystic decompression was essential. 
Conclusion: Perioperative decompression of the cystic content of the teratoma was essential to maintain 
stable hemodynamics and subsequent surgical resection.
Keywords: thoracic surgery; teratoma; mediastinal tumor; perioperative decompression.

Resumen

Objetivo: Describir resolución quirúrgica de teratoma de mediastino en dos tiempos que debuta en pa-
ciente con urgencia vital. Materiales y Métodos:  Revisión de caso clínico y descripción retrospectiva 
del manejo quirúrgico realizado. Resultados: Estudio imagenológico evidenció tumor con contenido 
quístico que comprometía ambos hemitórax. Dado compromiso vital del paciente, se realiza quistocentesis 
descompresiva en pabellón, seguido de videotoracoscopía que demuestra origen mediastínico y quistec-
tomía parcial por toracotomía. En un segundo tiempo quirúrgico, se reseca remanente vía esternotomía 
media. Discusión: Los teratomas mediastínicos son extremadamente infrecuentes, reportándose 44 casos 
en literatura mundial, sin registros a nivel nacional. Afecta a jóvenes sanos, la mayoría asintomáticos, 
siendo su hallazgo tardío e incidental. El compromiso de estructuras mediastínicas y de vía aérea pueden 
ocasionar riesgo vital. Conclusión: La descompresión perioperatoria del contenido quístico del teratoma 
fue fundamental para mantener fuera de riesgo vital al paciente durante el acto quirúrgico.
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Introducción

Los teratomas corresponden a tumores de cé-
lulas germinales que se originan en las tres capas 
germinales (endodermo, mesodermo y ectodermo) 
y pueden presentarse a nivel de línea media desde 
el cerebro hasta zona pélvica1. Según el grado de 
diferenciación su presentación va desde tumores 
benignos a malignos, y en su contenido se distin-

guen áreas quísticas, sólidas o ambas, de distintos 
tamaños.

En relación a los tumores mediastínicos, de for-
ma más frecuente, suelen ubicarse en mediastino 
anterior, y de ellos, el teratoma suele presentarse 
en el 15% de los casos, afectando principalmente a 
adolescentes y adultos jóvenes2.

En más del 50% de los casos los pacientes son 
asintomáticos, constituyendo un hallazgo inciden-
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tal3. Sin embargo, cuando la clínica está presente 
es secundaria a la compresión, desplazamiento, o 
irritación de estructuras vecinas, destacando la pre-
sencia de tos con o sin expectoración, dolor torácico 
inespecífico o pleural por afectación del paquete 
intercostal o disnea. Otras manifestaciones menos 
frecuentes constituyen el sindrome de vena cava 
superior, sindrome de Horner y sindromes endo-
crinológicos3. Por lo expuesto previamente, es que 
su diagnóstico requiere un alto índice de sospecha. 

En cuanto al estudio, la radiografía de tórax 
suele ser la imagen de estudio inicial, y la tomo-
grafía torácica permite determinar su localización, 
las características del tumor (generalmente bien 
delimitadas, heterogéneas, con densidades distintas 
por los tejidos involucrados) y su etapificación, si 
corresponde. Los marcadores tumorales suelen ser 
negativos cuando el teratoma está bien diferenciado 
histológicamente3,4.

En relación a su ubicación, su cercanía y/o 
compresión de estructuras vasculares y vía aérea 
adyacentes, existe un riesgo vital inminente durante 
la inducción anestésica y el acto quirurgico, lo que 
debe considerarse previo a su ingreso a pabellón.

El tratamiento de elección es la resección tumoral 
total y de los tejidos adyacentes a este en un tiempo 
quirúrgico, para posteriormente determinar el grado 
de diferenciación en la histopatología y el tratamien-
to sistémico si es pertinente4,5. 

Caso clínico

Paciente masculino, 30 años, sin antecedentes 
mórbidos ni quirúrgicos conocidos, consulta en Ser-
vicio de Urgencias del Hospital Regional de Talca 
por cuadro de 1 año de evolución, caracterizado 
por disnea progresiva hasta hacerse de reposo al 
momento de la consulta. 

Al interrogatorio dirigido, paciente refiere pér-
dida de 15 kg aproximadamente en un año, sin 
restricción alimentaria. Con antecedente familiar de 
cáncer pulmonar.

Al ingreso, se describe paciente en regulares 
condiciones generales, taquipneico en reposo, satu-
ración de oxígeno de 93-94% en reposo. Al examen 
físico, ausencia de murmullo pulmonar en hemitórax 
derecho sin ruidos sobreagregados y discreta ingur-
gitación yugular bilateral.

Se indica tomografía de tórax con contraste que 
evidencia lesión de 25 centímetros de diámetro 
máximo de probable origen pleural que ocupa todo 
el hemitórax derecho, desplazando mediastino y sus 
estructuras hacia hemitórax contralateral, de aspecto 

quístico, con dos lesiones en su interior, una de ellas 
de características sólidas de 7 centímetros de diáme-
tro y una lesión de aspecto quístico de 5 centímetros 
de diámetro aproximadamente, derrame pericárdico 
leve. No se evidencia presencia de adenopatías. 
(Figuras 1 y 2).

Estudio preoperatorio
•	 Marcadores tumorales: beta-HCG: 0,1, Ca-125: 

50,19 y alfa- fetoproteína 3,22.
•	 Tomografía abdomen-pelvis con contraste: sin 

lesiones secundarias ni adenopatías.

Figura 1. Corte coro-
nal TAC de tórax, donde 
se evidencia gran masa 
mediastínica con despla-
zamiento de estructuras 
nobles mediastinales.

Figura 2. Corte axial 
TAC de torax donde se 
evidencia diámetro mayor 
y evidencia de lesiones 
quísticas.
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Posterior a la descompresión, se realiza VTC 
donde se visualiza lesión mediastínica que ocupa la 
totalidad del hemitórax derecho, sin compromiso del 
pulmón ipsilateral, que se extiende hasta hemitórax 
izquierdo. Ya visualizada la lesión, se procede al 
abordaje vía toracotomía a través del quinto espacio 
intercostal derecho, lográndose la resección parcial 
de la lesión quística por la contigüidad con pericar-
dio y grandes vasos mediastínicos además de lejanía 
con sitio de abordaje. En el intraoperatorio se logra 
expansión completa de pulmón derecho tras resecar 
la lesión. Como hallazgo intraoperatorio destaca 
presencia de lesión única bilobulada de aspecto só-
lido, de consistencia firme y de bordes bien delimi-
tados, en contacto con pared de quiste, cubierta por 
abundante sebo y pelos (Figura 4). Se envió muestra 
de líquido de lesión a estudio (citológico, bioquími-
co, PCR) y lesión completa a biopsia diferida.

Posterior a intervención quirúrgica y tras favora-
ble evolución del paciente, se decide el alta. 

La biopsia de la pieza quirúrgica muestra terato-
ma maduro de mediastino.

Reingresa electivamente para resección de re-
manente de lesion vía esternotomía media, donde 
se extirpa masa tumoral quística de 6 x 5 x 3 cm 
ubicada en plano prevascular del mediastino ante-
rior, sin incidentes. Favorable evolución en post 
operatorio.

Actualmente, el paciente persiste en controles 
de forma ambulatoria, asintomático, con control 
tomográfico posterior sin evidencia de lesiones y 
reexpansión pulmonar total bilateral (Figuras 5 y 6).

Discusión 

Si bien no existen reportes de la descompresión 
perioperatoria del contenido del quiste a través de 
una quistocentesis en la bibliografía consultada, 
ésta resultó fundamental en el caso descrito para 
asegurar estabilidad hemodinámica durante el acto 
quirúrgico, lográndose la resección total en dos 
tiempos exitosa y segura para el paciente. Este 
proceder pudiese replicarse en otros casos donde el 
compromiso de estructuras vitales se haga presente 
tanto en la clínica del afectado como en las imáge-
nes solicitadas en cada caso. 

Conclusiones

Las lesiones originadas en mediastino presentan 
baja prevalencia, siendo el teratoma una de las le-
siones más frecuentes. 

En vista de su curso asintomático la mayoría de 

Figura 3. Contenido 
achocolatado extraído en 
quistocentesis periope-
ratoria.

Se discute caso en reunión clínica de equipo de 
cirugía de tórax, decidiendo intervención quirúrgi-
ca: video-toracoscopía con eventual resección de la 
lesión vía toracotomía. 

En vista de rotación de estructuras mediastínicas 
y disminución de capacidad pulmonar por compre-
sión con las variantes de hemodinamia descritas 
previamentes, se decide realizar descompresión 
perioperatoria de contenido quístico en pabellón, 
dando salida de 4.200 cc de líquido de característi-
cas achocolatadas (Figura 3).

Figura 4. Quistectomía parcial. Se distingue lesion intraquística sólida, presencia de sebo.
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Figura 5. Corte coronal TAC de tórax de seguimiento 
luego de resección complete de lesion quística. 

Figura 6. Corte axial TAC de tórax, retorno de mediastino a su 
ubicación inicial, sin evidencia de remanentes quísticos. 

las veces, suele encontrarse como hallazgo inciden-
tal, y ante la presencia compromiso vital se hace 
mandatoria una pronta resolución por el compro-
miso de estructuras torácicas nobles que afectan la 
calidad de vida y pronóstico del paciente.

En nuestro caso clínico la quistocentesis des-
compresiva perioperatoria fue un procedimiento 
inicial preoperatorio que permitió reestablecer la 
hemodinamia del paciente para lograr una resección 
total segura.
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