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O teratoma é o tipo mais comum dos tumores de células germinativas, acometendo
frequentemente o mediastino anterior e com degeneracao maligna incomum.
Comumente assintomaticos, mas podem manifestar-se com dor toracica, tosse e dispnéia
relacionados ao crescimento, compressao e tamanho.

Figura 1: Raio X postero-anterior (esquerda) e perfil (direita) na admissado: Derrame pleural a esquerda com
velamento subtotal do hemitorax esquerdo e opacidade que borra silueta cardiaca ocupando o mediastino

anterior
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Homem, 44 anos, com adinamia, tosse, dorsalgia e dispneia iniciadas em 2 meses antes
do internamento. Duas semanas apos, foi internado por piora dos sintomas e raio x
evidenciou derrame pleural e extensa opacidade mediastinal anterior (Figura 1).
Ecocardiograma mostrou derrame pericardico moderado sem repercussao
hemodinamica. Realizou TC de térax revelando lesao de limites definidos no mediastino
superior com densidade de partes moles e areas cisticas com calcificacao, medindo
21,4x12x10,6cm, compressao vascular e atelectasia pulmonar esquerda (Figura 2).
Broncoscopia evidenciou calibre reduzido do bronquio fonte esquerdo e compressao
extrinseca da arvore bronquica ipsilateral. Biopsia guiada por tomografia mostrou
proliferacao mesenquimal de baixo grau. Foi submetido a toracotomia anterior bilateral
com incisao transesternal — clamshell (Figura 3 e 4). Aresseccao do tumor aconteceu com
liberacao de aderéncias as estruturas circunvizinhas, segmentectomia nao-anatomica de
no lobo inferior esquerdo necrosado e decorticacao pulmonar esquerda. O
histopatologico da peca cirurgica confirmou teratoma cistico do mediastino, com
elementos maduros predominantes. O paciente evoluiu sem complicacdes, recebendo
alta apdés cinco dias. Retornou ao hospital 45 dias apds quando nova tomografia
evidenciou recidiva. No momento esta em tratamento quimioterapico.

Figura 2: Tomografia com massa com focos de calcificacdo ocupando e desviando estruturas mediastinais

Figura 3 - Esquerda: Aspecto apos abertura da incisao mostrando tumor ocupando e bloqueando toda a
Isualizacao das estruturas mediastinais; Direita: Aspecto da massa ressecada
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Os teratomas podem ocorrer no cérebro, face, pescoco, retroperitonio, testiculo, ovario e
sacro(1). Sao as neoplasias mais prevalentes do mediastino anterior respondendo por 60-
/0% das lesdes, sem preferéncia por sexo e pico de incidéncia na 22 e 3 décadas da vida.
Podem ser assintomaticos, com diagnostico incidental ou até massas gigantes causando dor
toracica, dispneia, tosse e disfagia. Adegeneracao maligna € incomum e acontece em até 2%
dos casos(2). Sao classificados em maduros e imaturos, tendo esses ultimos a capacidade
de metastases e invasao. O tratamento € cirurgico na quase totalidade dos casos(3). A
abordagem depende da localizacao, tamanho e relacao com as estruturas vizinhas podendo
ser por via aberta ou portoracoscopia (4, 95).

A Incisao de clamshell surgiu nos primeiros anos da cirurgia cardiaca com hipotermia e
circulacao extracorporea (6). Com a introducao da esternotomia mediana, durante algum
tempo, a incisao submamaria na pele foi mantida para evitar infeccao das ainda frequentes
tragueostomias (7). Assim a esternotomia mediana era realizada abaixo do retalho triangular
da pele, musculatura e tecido mamario (8). A incisdo de clamshell oferece um resultado
estético melhor em mulheres jovens deixando cicatriz submamaria. Alem do resultado
estético, a incisdo ndo interfere no desenvolvimento mamario nem na possibilidade de
lactacao além de permitir re-operacdes com a mesmaincisao (9, 10).

Fol optado por uma incisao de clamshell devido a sua grande dimensao e pela extensa
relacdo com ambos hemitorax. A incisao permite expor amplamente as cavidades pleurais,
acessar o hilo bilateralmente assim como os vasos mediastinais, favorecendo a disseccio e
resseccao segura do tumor. As desvantagens da incisdo sao a necessidade de ligadura
bilateral da artérias toracica interna, o maior tempo para abertura e fechamento, o risco de
osteomielite, cavalgamento esternal e dor cronica (11-13). Contudo, em nosso caso, o
volume da massa e a compressao de estruturas adjacentes tornou necessaria uma incisao
gque permitisse uma boa visualizacao das duas cavidades pleurais aléem do acesso as
estruturas mediastinais e hilos pulmonares, tendo sido a incisao de clamshell a opcao de
acesso.

Figura 4: (A) Aspecto da incisdo no pos-operatorio inicial; (B) Raio X no pds-operatorio tardio
mostrando cupula esquerda elevada

A incisao de clamshell permitiu o acesso total e uma boa visualizacao do mediastino e das
duas cavidades pleurais, facilitando a liberacao e a resseccao completa do tumor, o que nos
permite afirmar ser esse tipo de incisdo, uma excelente via de acesso para a resseccao de
tumores gigantes do mediastino.
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