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Abstract

The mediastinal is a space which occupied a central 
portion of thorax, its limited on both sides by pleura, 
upwards through the operculum and downwards, throu-
gh the diaphragm. We can define primary mediastinal 
tumours as a heterogeneous group of inflammatory di-
sease, neoplasms or congenital. The entity is uncommon 
which represent just the 3 percent thoracic pathology, 
which may be of neoplastic, congenital or inflammatory 
origin. Clinical cases: five clinical cases of mediastinal 
tumours are exposed in Hospital Base of Linares. Dis-
cussion: The mediastinal tumours constitute an unfre-
quently clinical entity where most of the time is asymp-
tomatic. The initial evaluation of mediastinal tumours, 
according to our experience, it covers the clinical story, 
physical exam, laboratory examinations and imaging 
studies. The computed tomography of the thorax with 
intravenous contrast and without intravenous contrast 
used to evaluate this type of masses. The final diagnosis 
requires a fabric sample which is obtained by a biopsy 
before the treatment or as a part of planned therapeutic 
recession. As a final consideration we suggest studying 
at least with chest x ray that those young and apparent-
ly healthy patients whom consult emergency services on 
repeated occasion due to retrosternal pain.
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Introducción

El mediastino es un espacio que ocupa la por-
ción central del tórax, limitado a los lados por 
ambas pleuras, hacia arriba por el opérculo 
torácico y hacia abajo por el diafragma.1 Está 

dividido, en forma artificial, en mediastino su-
perior e inferior por una línea que va desde el 
ángulo del esternón hasta el borde inferior de 
la cuarta vértebra torácica; el inferior se sub-
divide en anterior, medio y posterior.2 
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Dada la gran diversidad de tejidos, se puede 
definir a los tumores primarios de mediastino 
como un grupo heterogéneo de enfermedades 
inflamatorias, neoplásicas o congénitas. Es 
una entidad poco frecuente, que representa 
solo el 3% de la patología torácica3, los que 
pueden ser de origen neoplásico, congénito o 
inflamatorio. Los tumores neurogénicos, los 
timomas y los quistes benignos representan 
aproximadamente el 60% de las lesiones re-
secadas quirúrgicamente, mientras que el lin-
foma, los teratomas y las enfermedades gra-
nulomatosas comprenden en conjunto un 30% 
más. En las series no quirúrgicas, las lesiones 
vasculares, típicamente aneurismas aórticos, 
representan el 10% de las masas mediastíni-
cas.4 
El crecimiento de tumores en el mediastino 
causa compresión de las estructuras vecinas, 
como la médula espinal, vasos sanguíneos 
y esófago, además de la diseminación a es-
tructuras circundantes, como el corazón y los 
grandes vasos. Sus complicaciones también 
se derivan del tratamiento, sea por cirugía, ra-
dioterapia o quimioterapia.5 
A continuación, se presenta una serie de 5 ca-
sos de tumores de mediastino anterior tratados 
en el servicio de cirugía torácica del Hospital 
Base de Linares entre noviembre de 2019 y 
marzo de 2021.

Caso clínico 1

Paciente masculino de 62 años, con antece-
dente de hipertensión arterial, sin síntomas 
neurológicos. Refiere cuadro de neumonía en 
noviembre del 2019 que se estudia con radio-
grafía torácica, donde se constata la presencia 
de una masa mediastínica. Tras estudio con 
tomografía computada se objetiva Timoma, 
sin calcificaciones, con buen plano de clivaje. 
Ingresa a pabellón el día 10 de marzo de 2020 
realizándose timomectomía transesternal, sin 
incidentes, extirpándose un tumor de medias-
tino anterosuperior derecho, de aspecto timo-

matoso, sin invasión de estructuras vecinas y 
sin compromiso de la cápsula, con un tamaño 
de 9 x 7 cm, con un peso de 170 gr, que es en-
viado a biopsia. Los resultados de esta última 
detallan un tumor grisáceo, irregular, firme, 
en parte liso, de 9 x 8 x 4 cm, que al corte des-
taca aspecto pseudonodular, sin permeación 
linfovascular ni venosa y sin compromiso de 
la cápsula. El análisis del estudio inmunohis-
toquímico confirmó el diagnóstico de timoma 
de subtipo B1.
El paciente evoluciona de manera positiva. Se 
otorga el alta al 5to día postoperatorio. Luego 
de 3 meses se mantiene estable y sin síntomas. 
Es citado a control anual luego de la interven-
ción.

Caso clínico 2

Paciente masculino de 54 años, sin antece-
dentes mórbidos conocidos, presenta cuadro 
de neumonía asociado a COVID-19 que evo-
luciona favorablemente. Tomografía compu-
tada de esa hospitalización evidencia masa 
mediastínica sugerente de timoma, más nódu-
lo pulmonar en lóbulo medio. Se controla en 
policlínico de cirugía torácica en septiembre 
de 2020 y se interviene el 20 de octubre de 
2020 donde se realiza timomectomía transes-
ternal y resección del nódulo pulmonar. Se 
extrae masa en mediastino anterosuperior iz-
quierdo de consistencia gomosa, de 7x7 cm y 
310 gr de peso, junto a nódulo pulmonar, sin 
incidentes. Biopsia evidencia un tumor gri-
sáceo, amarillento, firme, circunscrito de 10 
x 9 x 4,5 cm, con permeación linfovascular 
poco extensa, sin permeación venosa ni pre-
sencia de neoplasia en bordes de resección. 
Además, un nódulo pulmonar grisáceo, opa-
co, firme, circunscrito, fibrocalcificado de 0,9 
cm de diámetro mayor. El análisis de estudio 
inmunohistoquímico confirmó el diagnóstico 
de timoma subtipo B1.
El paciente evoluciona de manera positiva y 
se otorga el alta al 6to día posoperatorio. La 
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semana siguiente acude a primera consulta en 
policlínico, se mantiene estable y sin sínto-
mas. 
Controles alejados sin evidencia de complica-
ción.

Caso clínico 3

Paciente masculino de 34 años, con reitera-
das consultas por dolor retroesternal, sin es-
tudio imagenológico. Inicia enfermedad hace 
un mes, caracterizada por dolor esternal y tos 
seca e irritativa, que se asoció a respiración 
ruidosa. Consulta a médico general que evi-
dencia masa mediastínica en radiografía de 
tórax, por lo que es derivado a servicio de ci-
rugía de Hospital Base Linares. A través de 
tomografía computada se constata masa en 
mediastino anterior de 12x12x7 cm, que des-
plaza cámaras cardíacas derechas, que rodea 
la aorta parcialmente, la arteria pulmonar de-
recha y comprime la vena cava superior. Adi-
cionalmente se evidencian adenopatías para-
traqueales derechas y prevasculares. Sumado 
a lo anterior, presenta derrame pleural dere-
cho de mediana cuantía. 
Se realiza biopsia core percutánea de la lesión 
mediastínica el 22 de septiembre de 2020, que 
es reportada como linfoma Hodgkin clásico 
con esclerosis nodular, derivándose al Hos-
pital Regional de Talca para su tratamiento. 
Dos días más tarde recibe evaluación por he-
matología, realizándose biopsia de médula 
ósea en cresta ilíaca derecha más mielograma, 
examen que reporta pancitopenia con posible 
síndrome mielodisplásico. Al séptimo día post 
evaluación hematológica se presenta el caso a 
comité médico por tratarse de un linfoma Ho-
dgkin masa Bulky. Se decide hospitalizar para 
iniciar tratamiento de 4 ciclos de ABVD más 
radioterapia de campos comprometidos.
El 5 de marzo de 2021, paciente termina ci-
clos de quimioterapia, sin incidentes. El plan 
a seguir incluye tomografía computada y ra-
dioterapia.

Caso clínico 4

Paciente masculino de 71 años, con antece-
dentes mórbidos de diabetes mellitus tipo 2, 
dislipidemia, tabaquismo activo de 20 ciga-
rrillos al día, hipertensión arterial, glaucoma 
primario de ángulo abierto y amputación su-
pracondílea de extremidad inferior izquier-
da. Acude a consulta de medicina general en 
atención primaria el 28 de septiembre de 2019 
por presentar desde hace 7 meses baja de peso 
cuantificada en 10 kilogramos, tos y disfonía. 
El 17 de septiembre de 2019 se realiza tomo-
grafía computada de tórax donde se observan 
áreas en forma de vidrio esmerilado en la base 
del lóbulo inferior izquierdo. Adicionalmente 
se identifica una masa que se ubica por sobre 
el cayado aórtico de 4,5 x 4,3 x 5,3 cm, por lo 
que es derivado a cirugía torácica. Cirugía de 
tórax indica toma de biopsia videotoracoscó-
pica por diagnóstico de tumor de mediastino, 
la que se realiza sin complicaciones, evolu-
cionando de manera favorable, sin disnea, con 
buena tolerancia oral y sin dolor, por lo que se 
decide alta para control ambulatorio.
La biopsia incisional de masa mediastínica 
VTC derecha reporta neoplasia maligna con-
sistente con timoma tipo C, estadio III Ma-
saoka-Koga, no resecable y en regulares con-
diciones generales. 
El 20 de noviembre de 2019, por ECOG y ex-
tensión tumoral, se considera tratamiento pa-
liativo. Se deriva para radioterapia paliativa.
A la espera de tratamiento, el 16 de febrero 
de 2020 presenta episodio convulsivo tóni-
co-clónico generalizado de pocos segundos 
de duración, sin relajación de esfínteres y pe-
riodo post-ictal corto, por lo que no consulta a 
servicio de urgencias. El paciente se mantiene 
letárgico, soporoso y con anorexia. El 24 de 
febrero durante la noche, presenta desorienta-
ción, diaforesis y lenguaje incoherente, por lo 
que familia decide consultar a servicio de ur-
gencias, hospitalizándose por diagnóstico de 
hipoglicemia secundaria a sulfonilureas.
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El 2 de julio de 2020, paciente ingresa por 
cuadro de tos seca, dolor pleurítico leve y dis-
nea, PCR COVID-19 negativa, con TAC de 
tórax en patrón de vidrio esmerilado. Se rea-
liza cultivo de secreción de vía respiratoria, 
desarrollando Klebsiella, la que es tratada con 
ceftazidima según antibiograma, evolucio-
nando de manera positiva, por lo que se deci-
de egreso con oxígeno domiciliario.
Paciente fallece finalmente el 26 de julio de 
2020 por el deterioro general de su estado ge-
neral y múltiples comorbilidades asociadas.

Caso clínico 5

Paciente masculino de 22 años, con antece-
dentes mórbidos de vitiligo. Acude a consulta 
médica por presentar dolor retroesternal de 
años, que aumenta hace dos meses, con tope 
inspiratorio. Se acompaña de sudoración noc-
turna, cefalea global y pérdida involuntaria 
de peso de aproximadamente 10 kilogramos. 
Adicionalmente presenta adenopatía cervical 
anterior izquierda, dura y poco móvil, con un 
tiempo de aparición aproximadamente de 4 
meses. Se solicita ecografía tiroidea que des-
cribe un nódulo de 2.8 x 1.8 x 13 mm de es-
pesor, heterogéneo e hipoecoico, sin calcifica-
ciones. Al Doppler-color no se pesquisa hilio 
que lo irrigue, solo flujo en su periferia. 
Se solicita radiografía de tórax que evidencia 
ensanchamiento de mediastino. Se continúa el 
estudio con Tomografía computada que evi-
dencia masa mediastínica de aspecto neoplá-
sico con múltiples localizaciones secundarias 
en ambos campos pulmonares. 
Se solicitan exámenes paraclínicos que inclu-
yen hemograma, perfil tiroideo y perfil bio-
químico que se encuentran dentro de rangos 
normales. El paciente presenta un examen de 
proteína C reactiva de 10 mg/L y fósforo de 2 
mg/dL.
Se solicitan exámenes de HGCB, AFP y LDH. 
Se realiza biopsia-core de masa supraesternal 
cuyo informe constata Sarcoma de Ewing/ tu-

mor neuroectodérmico primitivo periférico.
Paciente decide voluntariamente manejo en el 
extrasistema.

Discusión

Los tumores de mediastino constituyen una 
entidad clínica poco frecuente que la mayoría 
de las veces son asintomáticos.2

La evaluación inicial de un tumor mediasti-
nal, según la experiencia de nuestro centro, 
abarca la historia clínica, el examen físico, los 
exámenes de laboratorio y el estudio de imá-
genes. Otros elementos importantes son los 
marcadores tumorales, que nos pueden apo-
yar en cuanto al diagnóstico diferencial, y la 
biopsia percutánea,6 endobronquial o quirúr-
gica, que nos podrá confirmar nuestra sospe-
cha diagnóstica antes de iniciar un manejo y 
tratamiento apropiado.7

La tomografía computada de tórax con y sin 
contraste intravenoso es la indicada para eva-
luar este tipo de masas, ya que nos muestra 
diferentes rasgos de la lesión tales como: la 
localización de la masa, el tamaño, la relación 
con estructuras vecinas, las características del 
tejido, invasión y compresión de estructuras 
aledañas, por lo que es fundamental para la 
toma de decisiones en cuanto al tratamiento y 
manejo del paciente.7

Para el diagnóstico definitivo necesitamos de 
una muestra del tejido comprometido, esto se 
obtiene mediante biopsia, que puede ser antes 
del tratamiento o como parte de una resección 
terapéutica planificada de todo el tejido afec-
tado.8

En el caso de los timomas el estudio image-
nológico es capaz de definir aquellas masas 
que son extirpables. Este método diagnóstico 
es el que nos permitió la exéresis de las masas 
mediastínicas presentadas en los casos 1 y 2, 
timomas que reunían las condiciones para un 
abordaje quirúrgico con buen plano de cliva-
je. En contraposición los timomas malignos 
como los del caso 4, son difíciles de resecar 
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completos, por compromiso de estructuras 
vitales como los grandes vasos; por ello, es 
preferible estudiarlos con abordaje videotora-
coscópico.9

Respecto al Linfoma de Hodgkin y el Tumor 
neuroectodérmico primitivo periférico, pre-
sentados en los casos 3 y 5 respectivamente, 
correspondían a masas con un plano de clivaje 
muy pobre. Es por esto que el estudio escogi-
do para este tipo de lesiones fue el abordaje 
percutáneo, específicamente a través de biop-
sia core percutánea, debido a su ubicación 
superficial y porque este procedimiento tiene 
un rendimiento diagnóstico de un 74.2% para 
este tipo de lesiones.10

Como consideración final, sugerimos estudiar 
al menos con radiografía de tórax a aquellos 
pacientes jóvenes y aparentemente sanos que 
consultan a servicios de urgencias en reite-
radas ocasiones por dolor retroesternal. Las 
inquietudes de estos pacientes no deben ser 
confundidas con dolores del tipo psicógeno, 
ya que se corre el riesgo de diagnosticar tar-
díamente patologías que requieren manejo 
inmediato, por lo tanto, resulta razonable un 
estudio imagenológico mínimo para obtener 
mejores resultados a corto, mediano y largo 
plazo.
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Figura 1. Tomografía computada altura de T7. Flecha blanca 
apunta masa mediastínica de aspecto timomatoso.

Figura 2. Corte coronal de tomografía computada eviden-
ciando gran masa en mediastino anterosuperior.

Figura 3. Tomografía computada tórax. La flecha apunta a 
masa mediastínica de aspecto timomatoso.

Figura 4. Corte coronal de tomografía computada, la flecha 
apunta a gran masa en mediastino anterosuperior.
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Figura 5. Tomografía computada de tórax. Flecha blanca apun-
ta masa mediastinal anterior.

Figura 6. Biopsia core percutánea. Procedimiento reporta 
linfoma Hodgkin Clásico con esclerosis nodular.

Figura 7. Tomografía computada de tórax corte coronal. Flecha 
apunta masa mediastinal sobre cayado aórtico.

Figura 8. Tomografía computada de tórax corte sagi-
tal.  Flecha evidencia  a nivel de T3, masa ubicada en el 
mediastino superior.
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Figura 9. Radiografía de tórax proyección anteroposterior. Se 
evidencia ensanchamiento de mediastino en su tercio superior.

Figura 10. Radiografía de tórax  proyección lateral. Letra a 
evidencia opacidad en tercio superior del tórax, anterior a 
la tráquea.

Figura 11. Tomografía computada de tórax. Flecha evidencia 
en el nivel del cayado aórtico, masa mediastínica superior.


