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Quiste pericárdico; inusual presentación y 
localización en mediastino superior
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RESUMEN ABSTRACT

El quiste pericárdico es una condición rara que acontece en 
el 7% de los casos de masas mediastinales, localizado 
habilualmenle en el lado derecho del pericardio y mediastino 
anterior. Generalmente los pacientes cursan asintomáticos 
a excepción de los casos en que el quiste presenta una 
localización fuera de los sitios mencionados o por su tamaño 
condiciona síntomas. En los casos sintomáticos las mani
festaciones dependerán del sitio, localización del quiste y 
los órganos involucrados. Presentamos el caso de una 
paciente femenina de 39 años quien presentó síndrome de 
vena cava superior como presentación clínica inicial, siendo 
valorada con radiografías y tomografía de tórax. Se realizó 
biopsia percutánea con aguja fina para citología con el 
diagnóstico de timoma. Decidiendo realizar exploración 
quirúrgica por medio de abordaje anterior con esternotomía 
media, con hallazgo de masa quística que condicionaba 
compresión a la vena cava superior. Consideramos que es 
una presentación rara de esta patología y que se debe incluir 
al quiste pericárdico dentro de los diagnósticos diferenciales 
de síndrome de vena cava superior como primera manifes
tación. Concluimos que el quiste pericárdico debe ser trata
do en todos los casos sintomáticos cualquiera que sea el 
sitio de presentación. Como opciones terapéuticas conta
mos con la punción percutánea, mediastinoscopía, 
toracotomía y toracoscopia.

Palabras clave: quiste pericárdico, síndrome de vena cava 
superior.

Introducción

El quiste pericárdico (QP) es una condición muy rara 
en la que se atribuye su origen a una falta de fusión del
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The pericardial cyst is a rare presentation, with the incidence 
of 7% from all the mediastinal mass cases. Most cases 
present the cyst at the right angle of the heart and the middle 
mediastinum, frequently asymptotic, an exception in those 
patients with symptoms who present the cyst outside the 
places described. About the symptomatic patients, the 
position and localization of the cyst and the type of organ in 
relation will determinate the kind and presence of clinical 
manifestation. We present a 39 years old female patient who 
presented a vena cava syndrome as a first presentation on 
pericardial cyst. The patient was approached with simple 
chest X rays and CT scan, with evidence of superior 
mediastinal mass. The patient underwent to biopsy by 
percutaneous fine needle aspiration cytology with diagnostic 
of tymoma. We underwent the patient to surgery to anterior 
approach by medial sternotomy for exploration, with the 
finding of cystic mass that caused superior vena cava 
extrinsic compression. This is a very rare presentation of 
pericardial cyst, also we consider to include the pericardial 
cyst as differential diagnosis in the superior vena cava 
syndrome etiologies. We conclude that in cases with clinical 
manifestation of pericardial cyst at any localization or 
presentation, the patient have to consider under some 
modality of treatment. The therapeutic options include 
percutaneous needle aspiration, mediastinoscopy, 
thoracotomy and thoracoscopy.

Key words: pericardial cyst, superior vena cava syndrome.

saco pericárdico en la etapa embrionaria, mientras 
otros autores postulan que la mayoría son originados 
de la pleural más que del pericardio, debido a falla en 
el desdoblamiento de las hojas del saco pleural durante 
el desarrollo embrionario.1 En cuanto a su etiología se 
consideran que pueden ser congénitos y adquiridos, 
siendo las últimas presentaciones esporádicas, princi
palmente debido a procesos inflamatorios crónicos 
inespecíficos del pericardio.2 El quiste pericárdico ge
neralmente se localizan en el borde derecho del cora
zón habitualmente en el ángulo cardiofrénico, y en 
ocasiones en mediastino anterior. Su tamaño es varia-
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Figura 1. Radiografía simple de tórax con evidencia de masa en 
mediastino superior.

ble reportando de 1 a 15 cm.2*3 Normalmente son 
diagnosticados de manera incidental en radiografías 
rutinarias de tórax en pacientes asintomáticos, sin em
bargo, algunos pacientes presentan síntomas y signos 
dependiendo de su localización en el mediastino, sien
do frecuente la disnea, tos, dolor torácico y menos 
frecuente; arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca 
congestiva, obstrucción bronquial y síndrome de vena 
cava superior.3*7 Debido a su origen histopatológico, los 
quistes pueden encontrarse en cualquier sitio del 
mediastino, no obstante que son de naturaleza benigna, 
pueden llegar a causar serios problemas debido a la 
compresión ejercida sobre las estructuras mediastinales, 
principalmente de tipo vascular, manifestando altera
ciones a diferentes niveles dependiendo de la localiza
ción del quiste. Existen pocos reportes al respecto, la 
gran mayoría comunicaciones son de casos aislados en 
los que hacen mención al diagnóstico, tratamiento y

algunos de ellos con presentaciones inusuales. Sin em
bargo no hay publicaciones que describan presentacio
nes específicas de quiste pericárdico con síndrome de 
vena cava superior (SVCS), como manifestación pri
maria. Nuestro reporte es un caso con éstas caracterís
ticas, de una paciente joven que presentó inicialmente 
como signo principal SVCS, manifestado por edema 
facial y de miembro superior derecho, a quien le fue 
realizada resección de la masa mediastinal que condi
cionaba la obstrucción con hallazgo transoperatorio de 
masa quística, reportada finalmente por estudio 
histopatológico como QP. Consideramos pertinente 
introducir el quiste pericárdico dentro de los diagnós
ticos diferenciales de síndrome de vena cava superior, 
al igual que otros autores lo han recomendado respecto 
al mediastino superior.7 A pesar que el quiste es una 
condición quirúrgica relativa, decidimos abordar el 
tema en cuanto al manejo de masa mediastinal superior 
con SVCS y cuales son las opciones terapéuticas para 
las diferentes presentaciones de QP.

Presentación del caso

Paciente femenina de 39 años de edad, quien inicia 
padecimiento actual tres meses previos a la cirugía 
manifestado por edema progresivo de cara y miembro 
superior derecho, con ligera imposibilidad para reali
zar actividad física de mano derecha. No refiere sínto
mas generales y ninguna otra sintomatología agregada 
como tos, dolor torácico o disfonía, ocasionalmente 
dolor a nivel dorsal. La paciente fue valorada por su 
médico tratante como probable trombosis u obstruc
ción en el nivel de la vena cava superior, por lo que se 
realizó la toma de radiografía simple de tórax (figura 1), 
con evidencia de masa mediastinal superior ligeramen
te a la derecha, Ja cual correspondía al sitio de la vena 
cava superior, por lo cual, la paciente fue sometida a 
tomografía axial computada (TAC) de tórax (figura 2), 
con evidencia de lesión tumoral de aproximadamente 
13 cm x 10 cm de características heterogéneas, con 
diferentes densidades, prevaleciendo la densidad semi- 
líquidas. Sospechosa de una probable lesión maligna 
como primera posibilidad de masa mediastinal con 
SVCS. Se decidió realizar biopsia percutánea para 
citología con la idea de realizar el diagnóstico, ya que 
sus condiciones generales así lo permitían, siendo re
portada la biopsia como probable timoma, sin especifi
car más datos. Por tal motivo, la paciente fue valorada 
para cirugía con diagnóstico de timoma a determinar 
extensión. Decidiendo que por la naturaleza de la
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Figura 4. Quiste médiastinal (pericárdico) de 15 cm de diámetro 
fuera del lecho quirúrgico, se logra observar el espacio que 
ocupaba en relación con las estructuras médiastinales como vena 
subclavia, ¡nominada y cava superior.

Figura 3. Transoperatorio del hallazgo de la masa quística que 
condicionaba obstrucción de la vena cava, mostrando la relación 
con vena inominada, vena subclavia, pleura parietal, aorta y 
pericardio.

tiempo de éste reporte, sin evidencia de manifestacio
nes del SVCS.

presentación se debería de descartar malignidad, la 
paciente se consideró como candidata a exploración y 
resección de la masa, previa valoración médica y 
cardiológica. Se realizó la Cirugía por medio de abor
daje anterior transesternal, con estemotomía media, 
con hallazgo de masa de aproximadamente 15 cm de 
diámetro de características quísticas, localizada sobre 
la vena cava superior (causando compresión extrínseca 
pero sin evidencia de invasión a las paredes del vaso), 
limitada en la parte superior por la vena inominada, por 
fuera del pericardio y de la pleura parietal mediastinal 
del pulmón derecho sin evidente invasión a dicha pleura 
(figura 3). La lesión quística no invadía órganos 
mediastinales, ya que su disección fue sencilla, sin 
evidencia de un pedículo específico, únicamente con 
tejido fibroso laxo y grasa que lo rodeaban con escasos 
vasos sanguíneos (figura 4). Posterior a la resección se 
dejó drenaje mediante una sonda mediastinal que se 
retiró al tercer día posoperatorio por presentar bajo 
gasto, siendo egresada al cuarto día posoperatorio sin 
complicaciones. El reporte final de patología diagnos
ticó masa quística de 15 cm, con predominio de células 
mesoteliales compatibles con quiste de pericardio, sin 
evidencia de alteraciones histológicas anormales. La 
paciente ha evolucionado satisfactoriamente desde el 
punto de vista quirúrgico, actualmente asintomática al

Cuadro 1. Etiología de síndrome de vena cava superior

Malignas 80 - 95%

Neoplasias pulmonares 60 - 76%

Discusión

La presentación del quiste pericárdico es una condición 
muy rara, estimando una incidencia del 7%’ y una 
prevalencia de 1/100, 000 personas.3 La presentación 
de nuestro caso como masa de mediastino superior es 
una forma inusual de localización del QP. En una 
revisión de casos de 1929 a 1986, Stoller reportó que en 
34 casos descritos solo se presentaron 5 de ellos en 
mediastino superior, siendo confundidos con otras pa
tologías frecuentes de mediastino como: timomas, 
Iinfomas, tumores mesenquimatosos, o tumores de 
células germinales extragonadales.7 Siendo el quiste 
pericárdico una condición benigna, normalmente los 
pacientes son asintomáticos, sin embargo en nuestro 
caso la paciente presentó síndrome de vena cava supe
rior como primera manifestación clínica, siendo ésto 
posible principalmente en localizaciones inusuales del 
quiste, existiendo reportes de casos aislados con lesio
nes intrapericárdicas, manifestando taponamiento 
cardiaco secundario al quiste? Las presentaciones clí
nicas evidentemente serán variadas dependiendo de la 
localización y el tamaño del quiste, algunos reportes 
mencionan casos con obstrucción de bronquios, 
arritmias cardiacas, ruptura de quistes con cuadros 
semejantes a infartos.6-7 La presentación de SVCS en 
una paciente joven como en nuestro caso, primeramen
te obliga a descartar padecimientos de tipo oncológico, 
de acuerdo a diferentes series en que reportan del 80 al 
95% de las causas de SVCS son neoplásicas, y de éstas
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las más frecuentes son las pulmonares hasta un 60% al 
76%1<M3 (cuadro 1). Como primer abordaje diagnóstico 
esta indicada la valoración del tórax por medio de 
estudios radiográficos simples, posteriormente TAC 
que ofrece invaluables ventajas al señalar las caracte
rísticas de la obstrucción en caso de que se trate de una 
masa o tumor, ofreciendo importante información res
pecto a la relación con los órganos mediastinales, sien
do uno de los estudios recomendados para valorar los 
procedimientos a seguir para obtener el diagnóstico.14 
En caso que se facilite o la masa en cuestión sea 
susceptible a toma de biopsia, se considerará los proce
dimientos menos invasivos, como en nuestro caso, que 
se realizó la biopsia percutanea con aguja fina,'* la cual 
aportó información de la citología de la masa, sin 
embargo, no siempre son concluyentes, existiendo már
genes de error, sobre todo si la masa o tumor no 
corresponde a una lesión tumoral pulmonar, siendo 
susceptible a reportar diagnósticos erróneos como el de 
timoma en éste caso. Debiendo de descartarse en todo
momento los tipos de cáncer pulmonar que se presen
tan con SVCS como primera manifestación, siendo el 
más frecuente el de células pequeñas, seguido de célu
las no pequeñas y adenocarcinomas, además de otro 
tipo de lesiones tumorales como linfomas, timomas y 
lesiones metastásicas.10-12 En este caso en particular se 
reportó una lesión compatible a timoma, la cual no se 
logró descartar desde el punto de vista clínico, no 
obstante que la paciente mejoró ligeramente con la 
punción diagnóstica y que la TAC mostraba áreas 
heterogéneas con predominio de densidades semilíqui- 
das, la TAC no fue concluyente para demostrar masa 
quística, lo cual está en relación a otros reportes,7 sin 
embargo, sus características de heterogenisidad de la 
masa en cuanto a densidades, nos obligo a pensar en 
centros necróticos de tejido tímico, por lo que se consi
deró la cirugía para poder explorar el mediastino y 
valorar la extensión de la lesión, debido a que la TAC 
de tórax no mostró datos de invasión local o metástasis.

co, lo cual nos obliga a reportar ésta inusual presenta
ción. En lo que se refiere al abordaje del SVCS, existen 
algunas controversias al respecto, en algún tiempo se 
consideró como una urgencia para el oncólogo médico, 
por la pronta necesidad de aplicar radio o quimiotera
pia en condiciones urgentes, sin embargo, la tendencia 
actual recomienda el abordaje diagnóstico para el SVCS 
de manera sistematizada por medio de obtención de 
biopsia como evidencia histopatológica antes de apli
car cualquier tratamiento.16” Siendo la recomenda
ción obtener la biopsia por medio de procedimientos lo 
menos invasivos posible, como la biopsia percutanea 
con aguja fina, mediastinoscopia o toracoscopia.18'20 
Justificando la aplicación de la radio o quimioterapia 
en tumores que condicionan SVCS, como el caso de 
tumores de células pequeñas y linfomas que son 
quimiosensibles y en casos de carcinoma de células no 
pequeñas que son radiosensibles, recomendando éste 
abordaje de tratamiento como primera opción o urgen
te únicamente en casos en que se comprometa la vía 
aérea, exista edema laríngeo o edema cerebral secun
dario al SVCS.21

Conclusiones

La conducta quirúrgica en éste caso descrito fue deter
minada por el diagnóstico de la citología de masa 
tumoral compatible con timoma.

El hallazgo transoperatorio de la masa quística 
orientó a un probable quiste bronquial, sin embargo no 
encontramos evidencias anatómicas de pedículo 
vascular que explicara su origen, por lo que únicamen
te nos limitamos a la resección del quiste sin complica
ciones, logrando la disección sin lesiones de los órga
nos vecinos, en especial de la vena cava. Posteriormen
te patología reportó el diagnóstico de quiste pericárdi-

Respecto al tratamiento definitivo del quiste pericárdi- 
co, existe una conducta pasiva al respecto, no aplicar 
tratamiento en caso de estar bien establecido el diag
nóstico de quiste pericárdico debido a su baja potencia
lidad de malignidad.7 Considerando candidatos a trata
miento sólo los casos que manifiesten síntomas y en 
pacientes que refieran un riesgo quirúrgico aceptable, 
lo anterior con el objeto de eliminar masa tumoral, 
aliviar síntomas y realizar el adecuado diagnóstico 
histopatológico en casos de duda diagnóstica como en 
nuestro caso.22 Concluimos recomendando que en los 
casos que se realice el diagnóstico de masa quística 
mediastinal confirmada por medio de TAC o ultrasoni
do y de encontrarse en el borde derecho del pericardio 
o mediastino anterior, son candidatos a punción 
percutánea como diagnóstico y tratamiento. Existien
do otras opciones, que dependiendo del tipo de caso 
serán aplicables, como la punción y evacuación del 
quiste por medio de mediastinoscopia.19 En últimas 
fechas contamos con una técnica novedosa que ofrece 
múltiples ventajas sobre lo anteriormente comentado, 
la toracoscopia. Siendo un procedimiento diagnóstico y 
terapéutico utilizado específicamente en los casos que 
exista duda diagnóstica o la exploración de la cavidad 
torácica sea necesaria para valoración integral del pa-
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cíente ante la sospecha de patología agregada, logran
do la punción, aspiración y resección del quiste, exis
tiendo a la fecha varios reportes de la aplicación de la 
técnica con exitosos resultados.23-27 Por lo referente al 
abordaje del síndrome de vena cava superior, conclui
mos recomendando que la mejor conducta inicial de 
manejo es realizar el diagnóstico histopatológico antes 
de aplicar cualquier tratamiento. Aplicando desde lue
go el procedimiento menos invasivo para la obtención 
de la biopsia como punción percutanea con aguja fina, 
mediastinoscopía y toracoscopía en orden de menor a 
mayor complejidad. Comentario aparte merece la ex
ploración quirúrgica abierta como toracotomía o 
estemotomía media en casos de masas mediastinales 
con síndrome de vena cava superior, en los cuales los 
procedimientos diagnósticos antes mencionados no 
fueron concluyentes para obtener el diagnóstico, y 
debido a la elevada frecuencia de lesiones malignas 
como causa del SVCS, recomendamos considerar la 
cirugía exploradora abierta en casos de duda diagnóstica 
y con el fin de no dejar pasar por alto lesiones que sean 
potencialmente curables. Finalizamos concluyendo que 
el quiste pericárdico es una patología que deberá de 
tomarse en cuenta como diagnóstico diferencial de 
masa mediastinal superior y específicamente con sín
drome de vena cava superior.
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