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ANTECEDENTES 

La patología tumoral del mediastino ha sido  estudiada y tratada por el Profesor Dr. José 
Luis Martínez en su relato del Congreso Argentino de Cirugía del año 1960, donde 
describiera la clasificación anatomorradiológica, ampliamente conocida por los 
cirujanos torácicos.  

Lo siguieron el Dr. Enrique Caruso en el relato de esta sociedad en el año 1996 
presentando los resultados de una encuesta nacional sobre 1039 casos consultados 12 
servicios de cirugía torácica y publicada luego en la Revista Argentina de Cirugía en el 
año 1998.   

En el año 1998 el Profesor Dr. Eduardo Saad y colaboradores publicó en el país el libro 
Tumores y Quistes del Mediastino. Excelente tratado que incluye todos los aspectos 
propios de las distintas patologías que en dicha región se desarrollan.  

Más reciente en el año 2009, el Profesor Dr. Roberto Lamy en su Relato Oficial sobre 
Procedimientos Mininvasivos en el Mediastino, realizó un pormenorizado e ilustrativo 
análisis sobre el tema. Pido disculpas si en el transcurso de mi exposición se superponen 
algunos aspectos tratados en su momento.  

 

 

INTRODUCCIÓN ANATÓMICA 

 

En este diccionario de ciencias y artes de 1787, hemos encontrado una definición del 
άŜǎǇŀŎƛƻ ά ƳŜŘƛŀǎǘƛƴŀƭ ȅ ƻǘǊŀ ŎǳǊƛƻǎŀ ŀŎŜǇŎƛƽƴΦ  

                                                                          

 

Este espacio real se encuentra comprendido entre los dos pulmones y por ello la pleura 
mediastinal es parte del mismo. Su límite apical es el orificio superior del tórax y el 
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inferior el diafragma. Por delante el peto esternocondral y por detrás la columna 
vertebral. 

Existen muchas descripciones que subdividen al mismo incluyendo distintos órganos. En 
nuestro país la mayoría de los cirujanos torácicos utilizamos la clasificación de Martinez 
que conforma nueve sectores: previsceral, visceral, retrovisceral y superior, medio e 
inferior.    

Escuela argentina. A: Posterosuperior o retrovisceral  B: 

Medio o visceral ɀsuperior. C: Anterosuperior o   previsceral. D: Posteromedial o retrovisceral ɀ medial. 

E: Medio o visceral ɀmedial. F: Anteromedial o previsceral. G: Posteroinferior  o retrovisceral. H: Medio 

o visceral inferior. I: Anteroinferior o previsceral. 

 

wŜŎƛŜƴǘŜƳŜƴǘŜ Ŝƭ LƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭ ¢ƘȅƳƛŎ aŀƭƛƎƴŀƴŎȅ LƴǘŜǊŜǎǘ DǊƻǳǇ Ƙŀ ŘŜǎŎǊƛǇǘƻ ǳƴŀ 
ǎǳōŘƛǾƛǎƛƽƴ ŘŜǎŘŜ ǳƴŀ Ǿƛǎƛƽƴ ǘƻƳƻƎǊłŦƛŎŀΣ Ŝƴ ǎƻƭƻ ǘǊŜǎ ŎƻƳǇŀǊǘƛƳŜƴǘƻǎΣ ƭŀ Ŏǳŀƭ ǎŜǊƝŀ Ƴłǎ 
ŀƴŀǘƽƳƛŎŀ ȅ ŦłŎƛƭ ŘŜ ǳǘƛƭƛȊŀǊΣ ǎŜƎǵƴ ǳƴ ƎǊǳǇƻ ŘŜ ŜȄǇŜǊǘƻǎΦ 
/ƭłǎƛŎŀƳŜƴǘŜ ǇƻŘŜƳƻǎ ƻōǎŜǊǾŀǊ Ŝƴ Ŝƭ ǎƛƎǳƛŜƴǘŜ ŎǳŀŘǊƻ ƭŀǎ Řƛǎǘƛƴǘŀǎ ŀŦŜŎŎƛƻƴŜǎ ǉǳŜ 
ǇǳŜŘŜƴ ǇǊŜǎŜƴǘŀǊǎŜΣ ǎŜƎǵƴ ǎǳ ǳōƛŎŀŎƛƽƴΣ ȅ ǉǳŜ ƛǊŜƳƻǎ ǘǊŀǘŀƴŘƻ ŘŜǘŀƭƭŀŘŀƳŜƴǘŜΥ 

                            

    

Si bien son órganos contenidos en el mediastino se excluyen de este relato el bocio 
cervicotorácico, los tumores de esófago y tráquea y las enfermedades  vasculares como 
aneurismas/pseudoaneurismas dado su idiosincrasia y tratamiento particulares. 
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CLASIFICACIÓN PATOLÓGICA   

 

En el mediastino se desarrollan tumores benignos y malignos, sólidos y quísticos, 
primitivos y metastásicos. 

Factores como la edad: en la infancia los tumores neurogénicos del mediastino posterior 
son los más frecuentes representando casi el 50% de los tumores mediastinales, en 
contraste con los adultos en los cuales el timoma en el mediastino anterior es el más 
común. La tendencia es similar en adultos y niños respecto de linfomas y tumores 
germinales, el sexo, antecedentes neoplásicos y manifestaciones clínicas de 
enfermedades sistémicas con relación fisiopatológica con tumores mediastinales: 
linfomas, linfomas tímicos, enfermedad de Castleman, sarcoidosis, tuberculosis,  fibrosis 
mediastinal, miastenia gravis, son parte importante en el desarrollo y orientación 
diagnóstica de los mismos. 
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 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
 

Las manifestaciones clínicas están dadas principalmente por la compresión ejercida por 
el crecimiento tumoral sobre las estructuras anatómicas vecinas. 

De allí que están descriptos los síndromes mediastinales: 

1) Superior que involucra a la vena cava superior relacionado con masas de 
adenomegalias metastásicas, teratoma, timomas, aneurismas y bocios 
sumergidos. 

2) Medio con compromiso del nervio recurrente y respiratorio secundario a 
metástasis neoplásicas, linfomas, quistes pericárdicos, sarcoidosis y hernias 
hiatales. 

3) Posterior por tumores neurogénicos, aneurismas, linfomas y patología esofágica 
o compromiso de la cadena simpática 

                    

 Tambien hay que considerar la existencia síndromes generales como sudoración, fiebre, 

anorexia, astenia, pérdida de peso por acción de toxinas tumorales, necrosis tumoral e 

infeccion del mismo, fenómenos respiratorios postobstructivos o hemorragias 

intratumorales o intraquísticas. Sindromes osteoarticulares, hematológicos o de 

metástasis a distancia. 

Por otra parte síndromes extratorácicos específicos relacionados con el tipo histológico 
del tumor siendo los más significativos los síndromes paratímicos asociados con los 
timomas linfoepiteliales: a)síndromes neuromusculares (miastenia, miocarditis, 
polimiositis), b) hematológicos (anemias, leucemias, mieloma,hipogamaglobulinemia), 
c) dermatológicos (penfigo, candidiasis cutánea), d) lupus eritematoso, e) colitis 
ulcerosa, tiroiditis, síndrome Cushing. 

La miastenia gravis se observa entre el 15 y 20% de los pacientes con timoma y en el 30% 
de los pacientes con reacción miasténica se comprueba la presencia de un tumor tímico.   

Otros síndromes paratímicos son:  
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- Síndrome dado por paratiroides ectópica mediastinal (hiperpara tiroidismo 
primario 4%) en el 87% son adenomas. 

- Sindrome tiroideo: bocios simples en el 93% de los casos y un 7% carcinoma 
mediastinal siendo en un 95% sumergidos. 

- Sindromes dependientes de tumores de origen embrionario: 
.Gastroenterógenos o paraesofágicos o quistes de duplicación. 
.Sindromes originados en coriocarcinomas mediastinales de evolución maligna y 
frecuentes en varones jóvenes.   

- Sindromes dependientes de tumores nerviosos benignos o malignos que se 
manifiestan por dolor, Claude Bernard Horner y otros (Von Recklinhausen).  

 

DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES 
 

1) La radiografía simple del tórax, de frente y perfil, constituye el primer estudio en la 
escala imagenológica ante la sospecha de un tumor del mediastino y en determinadas 
patologías como los tumores neurogénicos con ese solo estudio casi se puede asegurar 
el diagnóstico. 

2) La tomografía computada sin y con contraste ev y oral, permite evaluar el tumor o 
masa, su forma, tamaño, cápsula, situación, áreas quísticas o con calcio, relaciones 
precisas con otros tejidos como vasos, vías aéreas y esófago, conservación de planos 
grasos, metástasis a pulmón, hígado, adrenales o retroperitoneo, el mejor abordaje para 
intentar una biopsia o la resección y las características de opacificación con el contraste 
o, bien, si se trata de una masa vascular que simula un tumor. La medición 
densitométrica a través de las unidades Hounsfield (UH) proporcionan la información 
necesaria para conocer la densidad de los tejidos que conforman el tumor o masa 
mediastinal. Las densidades de importancia para el clínico y el cirujano son de -1000UH 
para el aire, de -60 a -120 para la grasa, 0 para el agua pura, hasta 20 para el contenido 
líquido de quistes, de 30 a 100 para tejidos blandos, más de 165 para calcio y más de 
1000 para hueso denso.   Densidades negativas propias de grasa se pueden ver en 
timolipomas, teratomas, lipomas y liposarcomas. Los quistes broncogénicos, esofágicos, 
tímicos o pericárdicos, bocio, timomas, linfomas, linfangiomas, meningoceles, teratomas 
y áreas de necrosis en cualquier tejido, producen áreas de densidad líquida, aunque en 
el rango elevado en los primeros se pueden ver zonas de calcificación en bocios, 
teratomas, linfomas tratados, ganglios linfáticos inflamatorios o metastásicos, 
aneurismas, ganglioneuromas y leiomiomas esofágicos.  La tomografía hace el 
diagnóstico de teratoma cuando la opacidad mediastinal tiene cápsula bien definida, 
calcio, grasa y conglomerados de calcio similares a dientes. El aumento de la densidad 
posterior a la administración de contraste en cantidad y velocidad adecuados se puede 
observar en masas vasculares de diversos tipos, paragangliomas, algunas metástasis y 
en lesiones tiroideas y paratiroideas.  

3) La resonancia magnética permite valorar relaciones e invasión de vasos, nervios y 
médula espinal, sin necesidad de emplear contraste. No es indispensable para el 
diagnóstico del tumor, pero está indicada cuando la tomografía no ha dado información 
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anatómica o caracterización de tejido, o cuando hay alergia al contraste; precisa si el 
tumor tiene extensión al canal medular o hay compresión o invasión de vasos y nervios.                                                                                                                                                                           

Tanto la TAC como la RM realizados con contraste -Angiotac y Angioresonancia- son 
útiles en el estudio del secuestro pulmonar, para valorar lesiones vasculares como 
aneurismas, malformaciones arteriovenosas, hemangiomas y algunas lesiones del 
orificio torácico superior, como así también evaluar el grado de compromiso vascular 
ocasionado por el desplazamiento y/o invasión de tumores tanto benignos como 5 
maligno. Los estudios angiográficos pueden ser útiles para observar el compromiso de la 
arteria de Adamkiewicz en los tumores neurogénicos. Esta arteria nace de las 
intercostales a la altura T9-L2, sin embargo en el 15% de los individuos se origina a nivel 
T5-T8 y es importante saberlo para evitar posibles lesiones de paraplejia posoperatoria. 

           

                                                                                                                    

4) La tomografía por emisión de positrones brinda información sobre la actividad 
metabólica de una lesión y contribuye para la diferenciación entre un tumor benigno de 
uno maligno.  La sensibilidad para la predicción de malignidad es del 90%, la 
especificidad del 55% el valor predictivo positivo del 67% y el valor predictivo negativo 
del 91%. Sin embargo solo la biopsia certifica el carácter de benigno/maligno  

 

RADIOISÓTOPOS 

 En cuanto a los estudios con radioisótopos como ser el Centellograma con iodo 131 o Tc 
99 es útil para evaluar la patología tiroidea cervical y su progresión y o localización 
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mediastinal aunque no sería imprescindible. Es más, el tejido tiroideo en mediastino 
ǇǳŜŘŜ ǎŜǊ άƴŜƎŀǘƛǾƻέ ǎƛ Ŝƭ ǘŜƧƛŘƻ ƴƻ Ŝs funcionante, es maligno o el enfermo recibió yodo 
con anterioridad. 

En los pacientes con hiperparatiroidismo primario que suelen presentar glándulas 
paratiroides ectópicas de localización mediastinal, cobra importancia el Centellograma 
y SPECT (tomografía computarizada por emisión simple de fotones) con 99mTc-MIBI 
(sestamibi) para su ubicación preoperatoria y el barrido intraoperatorio con equipo 
gamma probe. Es recomendable asociar el dosaje de parathormona rápida pre y post 
resección del adenoma antes de finalizar la cirugía.  

 
 
 OTROS ESTUDIOS 

No son indispensables ni necesarios para el diagnóstico de los tumores mediastinales, 
pero complementan la información obtenida; por ejemplo, esofagograma, 
esofagoscopia, EOS, broncoscopia , EBUS y ecocardiograma, para evaluar  el grado de 
contacto o invasión de estos órganos. Si se sospecha un tumor germinal, se debe realizar 
TAC abdominal para explorar el retroperitoneo y ecografía testicular, se palpe o no masa 
tumoral.  

 

 LABORATORIO 

En la práctica diaria los marcadores tumorales utilizados son:  

¶ Anticuerpos antirreceptor de acetilcolina en miastenia gravis    

¶ Alfafetoproteína y beta gonadotrofina coriónica humana en tumores germinales 

¶ En tumores neuroendocrinos del timo se puede detectar secreción de ACTH 

¶ En tumores neurogénicos -aunque raramente- hipoglucemia por secreción de 
insulina. 

¶ Los neuroblastomas pueden ser hormonalmente activos detectando catecolaminas 
o acido vainillin mandelico en orina.  

¶ Calcitonina elevada en suero es indicativo de tumores paratiroides mediastinales. 

Todos ellos contribuyen sobremanera a la certificación del diagnóstico y también tienen 
valor pronóstico cuando se hacen determinaciones seriadas. 

 PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS INVASIVOS 

 

El rol del cirujano ante un paciente con un tumor del mediastino es proporcionar el 
diagnóstico histológico a través de una biopsia o una resección quirúrgica. Las lesiones 
pequeñas y bien definidas pueden ser resecadas sin biopsia preoperatoria, pero tumores 
más grandes que muestran evidencia de invasión local o que son sospechosos de 
enfermedades a tratar por medios no quirúrgicos deben someterse a biopsia. En el caso 
de las lesiones que son tratadas mediante terapia médica, es especialmente importante 
tomar una biopsia adecuada no sólo para el diagnóstico, sino también para la 
subclasificación, como es el caso de linfomas y tumores malignos de células germinales. 
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Tal subclasificación de malignidades involucra el análisis por citometría de flujo e 
inmunohistoquímica. Por estas razones, técnicas de biopsia por punción aspiración con 
aguja  fina son muchas veces insuficientes para precisar el diagnóstico. 

 

A) No quirúrgicos 

Yendo de menor a mayor se pueden realizar biopsias de médula ósea, de ganglios 
periféricos, de ganglios mediastinales o del tumor, por aspiración transbronquial, o 
transesofágica con ayuda de ultrasonido y agujas especiales. Debemos recordar en este 
sentido la técnica de punción transcarinal descrípta por el Dr Schiepatti en el año 1949 

 

 

La biopsia guiada por ecografía endoscópica  (EUS) fue introducida en la década de 1990. 
En la actualidad, tanto la citología e histologia se pueden obtener por este método lo 
cual ha ampliado la gama de aplicaciones y permitido la subclasificación de las lesiones. 
EUS ofrece un método mínimamente invasivo para las masas mediastínicas adyacentes 
al árbol traqueobronquial o el esófago. 

            

 

B) Quirúrgicos 

Existen múltiples técnicas diagnósticas que pueden proporcionar biopsias adecuadas: 
mediastinoscopia o viedomediastinoscopía cervical, mediastinotomía anterior 
(procedimiento de McNeill-Chamberlain), la cirugía torácica vídeoasistida. 

En muchos casos la biopsia videotoracoscópica (VATS) tiene la ventaja de permitir la 
resección del tumor. Es por ello que se debe planificar la táctica diagnóstica y/o 
terapéutica y elegir la técnica adecuada a cada caso para una eventual resección 
tumoral simultánea o a futuro. Del mismo modo uno debe ser cauteloso en la toma de 
las muestras para evitar la siembra de células tumorales pleurales porque esto puede 
impedir la resección curativa de la lesión.  
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En la era de técnicas mínimamente invasivas, es raro realizar esternotomía media o 
toracotomía diagnóstica 

 

C) CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS 

Es importante la evaluación preanestésica sobretodo frente a pacientes con grandes 
tumores del mediastino anterior y medio.  Además de evitar los bloqueadores 
neuromusculares en pacientes con MG o hipertensión en aquellas personas con 
feocromocitoma, uno debe evaluar qué pacientes con masas mediastínicas grandes 
pueden tener fisiología pulmonar restrictiva y obstructiva. Grandes masas mediastínicas 
pueden desplazar volumen pulmonar y por lo tanto provocar un deterioro restrictivo. 
Más importante, pacientes con significativa compresión extrínseca de la vía aérea 
pueden tener un repentino colapso respiratorio en la inducción de la anestesia general. 
Esto se atribuye a la pérdida de impulsión respiratoria y la conversión de espontánea 
(presión negativa) a asistido por ventilación (presión positiva), que maximiza la pérdida 
en el diferencial de presión en el punto de obstrucción de vía aérea y la ventilación distal 
ser dificultosa. En estos casos la administración de corticoides previos y la intubación con 
el paciente sentado y despierto son condiciones necesarias para lograr la adecuada 
ventilación. De la misma manera se deberá tener cuidado al extubar al mismo debiendo 
hacerlo con control endoscópico ya sea en quirófano o en la sala de terapia intensiva. 

1) Mediastinoscopia Cervical Anterior y Mediastinotomía                                      

La mediastinoscopía es un procedimiento quirúrgico que permite el acceso mínimamente 
invasivo al espacio mediastinal anterosuperior. En la mayoría de los casos, se utiliza para 
la biopsia y el diagnostico histológico de adenomegalias (p. ej., carcinoma, sarcoidosis y 
tuberculosis) y masas tumorales (p. ej., linfoma, tumor de células germinales y timoma). 
La mediastinoscopia juega un papel particularmente importante en la definición de la 
etapa clínica del carcinoma broncogénico. Es el primer paso para determinar el curso 
terapéutico. Dirige el tratamiento y aplicación de protocolos y permite la comparación 
del tratamiento entre los pacientes. 
La mediastinoscopia cervical, inicialmente descripta por Harken,  implica una incisión en 
el cuello que facilita el acceso al mediastino superior. Carlens y Pearson popularizaron la 
técnica usando un mediastinoscopio especialmente diseñado a través de una incisión 
suprasternal. La mediastinoscopia cervical, encuentra su límite para el acceso a la 
ventana aórticopulmonar. Ginsberg desarrolló la técnica de la mediastinoscopia 
extendida en el que se inserta el mediastinoscopio en el triángulo innominado delimitado 
por la arteria innominada medialmente, la carótida izquierda lateralmente, la vena 
innominada en su parte anterior y el arco aórtico por debajo.  Sin embargo para el 
estudio de los ganglios grupos 5 y 6 y del hilio pulmonar  así como también para los 
grandes tumores mediastinales que toman contacto con la pared anterior  se utiliza la 
vía descripta por Chamberlain conocida como Mediastinotomía anterior  ya sea derecha 
o izquierda a través de una incisión a nivel del 2° o 3er espacio intercostal o resecando el 
cartilago correspondiente. En determinados casos se puede realizar una maniobra digital 
a través de una mediastinoscopia y una mediastinotomia simultáneas. Ambos 
procedimientos realizados por cirujanos entrenados son de baja morbilidad y casi nula 
mortalidad, sin embargo pueden surgir complicaciones graves sobre todo por lesión de 
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grandes vasos. Para evitar lesionar vasos sanguíneos con la toma de una biopsia es de 
buena práctica punzar previamente con una aguja la lesión tumoral o conglomerado 
ganglionar. De surgir una hemorragia el taponaje con gasa generalmente resuelve la 
misma. Si esta fuera incoercible no se debe dudar de realizar una esternotomía o 
toracotomía. 

 

                                              Mediastinoscopía 

                         

                                              Mediastinotomía 

                             

2) Videotoracoscopia 

El acceso a la cavidad pleural mediante este acceso miniinvasivo nos permite tener 
una visión completa de la caja torácica y particularmente de todo el mediastino. 
Respecto de la patología tumoral mediastinal la videotoracoscopía es el método por 
excelencia para realizar la observación y toma de muestras para su diagnóstico y/o 
eventual resección quirúrgica.  
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Los aspectos quirúrgicos de la cirugía mediastinal videotoracoscopica han sido tratados 
ampliamente en el Relato de la Sociedad del año 2009 por el Dr Roberto Lamy y no quiero 
por ello ser reiterativo. Haremos algunas consideraciones cuando tratemos las distintas 
patologías en particular. 

3) Toracotomía y esternotomía 

Son poco utilizadas como método de diagnóstico salvo que se considere que establecido 
el mismo en el intraoperatorio se continúe con la resección.                                                                                            
Resumiendo: frente a un paciente con clínica e imágenes de tener un tumor en el 
mediastino se debe confirmar el diagnóstico cito-histológico yendo del método invasivo 
más inocuo al más complejo, aquel o aquellos con mayor rendimiento diagnóstico y que 
ocasione el menor riesgo posible. Si se plantea la disyuntiva de biopsiar primero y luego 
resecar un tumor del mediastino, la respuesta a la luz de los elementos diagnósticos 
actuales y variables histopatológicas sobre todo de los tumores del mediastino superior 
-llamese linfomas y tumores tímicos principalmente-, es necesario biopsiar primero. Esta 
desición dependerá de la técnica a utilizar: por ejemplo entre una mediastinotomía y una 
videotoracoscopía izquierda. Por otra parte si las lesiones son sólidas o quísticas bien 
delimitadas y sin indicio de invasión local , bien pueden ser resecadas con finalidad 
diagnóstica y terapéutica. Aquellas lesiones que muestren por la clínica e imágenes 
signos de invasión locorregional e irresecabilidad de deben biopsiar. Igualmente si 
existiera derrame pleural, parálisis recurrencial o frénica, síndrome de vena cava o 
marcadores tumorales elevados. Pacientes con tumores por conglomerados 
adenomegálicos como sarcoidosis, tuberculosis, metástasis por cáncer de pulmón (oat 
cell) y linfomas deben ser sometidos a una biopsia. De realizarse punciones biopsia con 
aguja en el mediastino estas deben ser bajo control de imágenes y/o control 
videotoracoscópico ante sospecha de tumores que por su estirpe no serán quirúrgicos 
(linfomas). Por otra parte, se requiere abundante cantidad de tejido para su correcta 
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tipificación.  No deben ser punzados tumores quísticos salvo en el intraoperatorio por el 
tamaño y a fin de facilitar la reseccion. 

 

 

TIMO 
 

 

 

Y  

                        

 

A)  HIPERPLASIA TIMICA Y LINFOIDE 

La hiperplasia tímica se define como un aumento del tamaño y peso de la glándula con un 
aspecto histológico normal, mientras que la hiperplasia linfoide describe un patrón histológico 
distintivo en los pacientes con miastenia gravis. Aunque los estudios por imágenes son de valor 
limitado en la distinción de ambas, estas dos entidades pueden ser diagnosticadas 
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correctamente cuando se interpretan los resultados en el contexto clínico adecuado. La 
hiperplasia tímica es generalmente el resultado de una hiperplasia de rebote después de la 
atrofia. La atrofia ocurre durante períodos de estrés y en pacientes que reciben 
corticosteroides; el grado de involución depende de la severidad y la duración de la tensión y 
la edad del paciente. Aunque este rebote hiperplasico se observa más comúnmente en niños, 
puede ocurrir en adultos. La radiografía de tórax generalmente es normal; la tomografía 
computada tiene mayor sensibilidad y demuestra un timo agrandado con la preservación de 
su característica forma y densidad. Se desconoce si la hiperplasia refleja el aumento de la 
actividad inmunológico de la glándula en la miastenia gravis o es una respuesta a un estímulo 
externo. Se ha propuesto un concepto de compartimentalización tímica con origen de centros 
germinales en el espacio perivascular del timo. Estos centros germinales contienen un alto 
porcentaje de linfocitos B en contraste con el parénquima tímico verdadero. Aunque es 
discutible la importancia de los centros germinales en el timo en la miastenia grave, la 
extirpación del timo no neoplásico en esta condición es de valor terapéutico probado.  

B) TIMOMAS 

Los tumores timicos epiteliales comúnmente llamados timomas y los carcinomas tímicos(10%) 
son las neoplasias más comunes del mediastino. Los timomas representan un 50%  de los 
tumores del mediastino anterior y entre un 15 y 20% del total de los tumores mediastinales. 
Aproximadamente el 30 % de los pacientes con timoma son asintomáticos, 40% tienen 
síntomas relacionados con el crecimiento local y otro 30% tienen síntomas generales.  15% del  
los pacientes con miastenia gravis tienen timoma y 35% de los pacientes con timoma tienen 
miastenia. Otros síndromes paratimicos son la aplasia de glóbulos rojos (2-5%) y la 
hypogammaglobulinemia (2 ς 5%).        

Los timomas demuestran a menudo características benignas en el examen histológico. El 
grado de invasión está determinado por criterios histológicos de acuerdo a la invasión 
extracapsular. Esto puede ocurrir independientemente de su tamaño. Tal es así que al menos 
el 30% de los timomas tienen invasión de la grasa mediastínica. Las variables citológicas de 
estos tumores han llevado a algunos autores a referirse a los timomas no invasores como 
άtimomas benignosέ. Sin embargo, incluso en el estadio I pueden reaparecer timomas (por ej. 
tumores encapsulados sin invasión) y metastatisar. Otros tumores del timo pero que no se 
consideran timomas son linfomas, disgerminomas y carcinoides                                                                                                       
La estadificación clínica es útil para determinar su naturaleza invasiva. El sistema de 
estadificación descripto por Masaoka en 1981 es el más ampliamente utilizado. Se basa en la 
evaluación del crecimiento local tanto macro como microscópico. Sin embargo la 
diferenciación morfológica de estos tumores y la significación pronóstica ha llevado a la 
creación de la clasificación de la Organización Mundial de la Salud. El valor de esta clasificación 
es que incluye todos los tumores tímicos, clasificándolos por su histología. 

                       Timoma: Estadificación de Masaoka .1981 
 

Est. I Macroscópicamente encapsulado y sin invasion microscópica capsular.                                                                                 

Supervivencia 5 años 96% a 20 años 89% 
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Est. II Invasión macroscópica de la grasa circundante o pleura mediastinal, 
infiltración microscópica de la cápsula.    

 Supervivencia 5 años 86% a 20 años 91% 

Est. III Invasión macroscópica de órganos circundantes (pericardio, pulmón, grandes 
vasos).               

Supervivencia 5 años 69% a 20 años 49% 

Est.IVa         

      IVb 

Diseminación pleural o pericárdica   

 Metástasis linfáticas o a distancia.                             

Supervivencia 5 años 50% a 20 años 0% 

 

 
 

Clasificación de la Organización Mundial de la Salud del Timoma. 1999 y 
modificada en 2004. 

A Timoma de células epiteliales en forma de huso/oval, con escasa o nula atipia 
nuclear. (BAJO RIESGO). Representan del 4 al 7% de todos los timomas. Y en un 17% 
se relacionan con la miastenia. Sobrevida a largo plazo más del 100%. 

AB Timoma mixto con características del A y ricas en linfocitos. 28 al 34% de todos los 
timomas y 16% relacionados con miastenia. Sobrevida a largo plazo 90% 

B1 Timoma que se asemeja al timo funcional linfocítico con zonas corticales y 
medulares. 9 al 20% de todos los timomas. 57% relacionados con miastenia. 

B2 Timoma cortical con células epiteliales entre una gran población de linfocitos. 
(ALTO RIESGO)20 al 36% de todos los timomas. 71% relacionados con miastenia. 
Supervivencia a 20 años del 60% 

B3 Timoma epitelial o carcinoma timico bien diferenciado, con células epiteliales de 
forma redonda o poligonal, con leve atipia en un crecimiento laminar. Están 
mezcladas con un componente menor de linfocitos. 10 al 14% de todos los timomas. 
46% relacionados con miastenia. Sobrevida a 20 años del 40%. 

C Tumor tímico con atipia evidente y características que no se asemejan a los tejidos 
del timo. Estos tumores carecen de linfocitos inmaduros; Si se detecta, son maduros 
y mezclado con las células de plasma. 30% sobrevida a 10 años. 

 

 

A, AB y B1 se operan, B2 y B3 neoadyuvancia con Quimio o Radioterapia 

Clasificación ITMIG 
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Con el objetivo de encontrar formas eficaces de combinar la información mundial respecto de 
la patología del timo y hablar el mismo idioma, se creó el Grupo de Interés Internacional de 
Malignidad Tímico (ITMIG). La información inicial se encuentra publicada en el Journal of 
Thoracic Oncology Vol.6, Number 7, Supplement 3, de Julio del 2011.                               

 En la misma se desarrollan distintos aspectos que hacen a la clasificación de los tumores del 
ǘƛƳƻ ŎƻƴŦƻǊƳŀƴŘƻ άYƛǘǎέ con definiciónes y recomendaciones para cada grupo médico 
actuante relacionado con los tumores del timo.  

 

La estadificación de los tumores tímicos sigue siendo la de Masaoka incorporando algunos 
aspectos básicos a considerar en cuanto al grado de invasión capsular, de la pleura, ganglios 
mediastinales y órganos vecinos. 

  El pronóstico de estos tumores depende de tres parámetros interdependientes: las 
características histológicas, el estadio y el tipo de resección (completa o incompleta). Estos 
factores se utilizan para medir el potencial invasor. La invasión linfática o hematógena a 
distancia es infrecuente; sin embargo, puede producirse recurrencia local, incluso con los 
tumores encapsulados y sin invasión capsular. En este sentido los estudios 
anatomopatológicos con técnicas de inmunohistoquímica y marcadores de angiogénesis 
tumorales auguran un promisorio acercamiento para el diagnóstico y tratamiento de los 
tumores epiteliales tímicos.                                                                                                        

    El diagnóstico preoperatorio se debe realizar de acuerdo a la clínica, asociación con 
enfermedades paratímicas, imágenes y en base a los mismos se planteará la necesidad de una 
biopsia quirúrgica con o sin fines resectivos. De allí también surge el tipo de abordaje: 
miniinvasivo (videotoracoscópico) si el tumor fuera pequeño y no mostrara signos de invasión 
local o cirugía abierta por esternotomía .                  
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El tratamiento de los timomas en estadios iniciales es la resección quirúrgica habiéndose 
reportado una mortalidad operatoria del 2% y un 20% de complicaciones.                                                                                                                                                               

Los timomas extendidos (p. ej., etapas III y IV) con invasión evidente son quimiosensibles, con 
respuestas objetivas del 67-100% y completas del 33% (rango 7-57%). La resección quirúrgica 
completa tras la quimioterapia de inducción produce tasas de respuesta del 69ς92%.                                                                                
Los timomas son moderadamente radiosensibles. La mayoría de los autores indica 
radioterapia local como terapia multimodal en los tumores localmente avanzados. La adición 
de la radioterapia postoperatoria en casos de tumores completamente resecados en estadío 
II o timoma III es controversial ya que no se reduce la recurrencia general; sin embargo, la 
recurrencia mediastinal puede disminuir. En ese sentido la radiación inmediatamente después 
de la resección de estos tumores es razonable, si bien puede ser reservada para las 
recurrencias no susceptibles de resección.  El intervalo entre la timectomía y la recurrencia 
local promedia los 86 meses. La presencia de miastenia gravis no afecta el porcentaje de 
recurrencia ni el intervalo libre de lesión o la supervivencia luego de la recidiva. 

 

Resumen del tratamiento 
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 Los carcinomas tímicos no está asociados con síndromes paratimicos, pero pueden causar 
síntomas por compresión local o invasión ya que son marcadamente invasivos y agresivos. La 
mayoría son carcinomas de células escamosas, y la minoría es linfoepitelial. La resección 
quirúrgica completa se puede realizar en sólo un tercio de los pacientes y la supervivencia es 
mejor en tumores de bajo grado. 

 

D) OTROS TUMORES DEL TIMO 
1) Tumores neuroendocrinos 

Los tumores neuroendocrinos tímicos (anteriormente llamados carcinoides tímicos) son raros. 
Representan menos del 5% de los tumores mediastinales anteriores. Estos son tumores 
agresivos en comparación con los tumores neuroendocrinos en otros lugares. Cincuenta por 
ciento de los pacientes tienen anormalidades endocrinas (p. ej., síndrome de Cushing o 
neoplasia endocrina múltiple (MEN). Afectan preferentemente a los hombres en la infancia o 
entre la cuarta o quinta década de la vida. Raramente hay expresión del síndrome carcinoide. 
La resección quirúrgica completa, si es posible, es el enfoque deseado porque estos tumores 
responden pobremente a terapia adyuvante.  

2) Timolipoma  

Es un raro tumor benigno de crecimiento lento, compuesto por células adiposas maduras y 
tejido tímico. Aunque puede verse a cualquier edad, ocurre más comúnmente en niños y 
adultos jóvenes. Pueden surgir dentro del timo o estar conectados a la glándula por un 
pedículo. Generalmente son muy grandes y causan síntomas mínimos por compresión sin 
invasión de las estructuras circundantes. La tomografía computada y resonancia magnética 
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muestran la consistencia grasa del mismo semejando un lipoma mediastinal con áreas de 
tejido de mayor densidad que corresponderían al tejido glandular timico.  

3) Quistes tímicos 

Los quistes tímicos son raros, representando menos del 3% de todos los tumores mediastinales 
anteriores. Pueden ser congénitos o adquiridos. Los congénitos son generalmente de hallazgo 
fortuito en las dos primeras décadas de la vida y son pequeños (< 6 cm de diámetro), 
uniloculados o multiloculados, de paredes delgadas. Los quistes tímicos adquiridos pueden 
aparecer después de radioterapia en el tratamiento de la enfermedad de Hodgkin o en 
asociación con tumores como el seminoma o carcinoma tímico. Los adquiridos ocurren más 
comúnmente en hombres adultos y tienden a ser más grandes (rango, 3-17 cm), 
multiloculados y con paredes de espesor variable. Pueden encontrarse en cualquier lugar 
anatómico entre el cuello y el diafragma.  En la TAC los quistes tímicos suelen verse 
homogéneos con densidad acuosa (0-20 HU). Los multiloculares son heterogéneos. Si se 
mostraran de mayor densidad puede ser como resultado de infección o hemorragia interna. 
Pueden mostrar depósitos grasos con áreas de baja densidad. En ocasiones, tabicaciones 
internas y focos de calcificación de la pared probablemente secundario a una hemorragia 
anterior. En la RM se manifiestan con las características de las lesiones quísticas, con 
intensidad de señal baja en imágenes de T1 y con intensidad de señal alta en imágenes de T2. 
La distinción entre quistes tímicos y tumores tímicos quísticos generalmente es fácil de hacer 
basado en la falta de realce tras la administración IV de contraste en la TC y su alta intensidad 
homogénea en T2 en la RM.  

El tratamiento de los quistes tímicos uniloculares es objeto de debate. Algunos autores 
consideran que todos los quistes deben extraerse para obtener un diagnóstico definitivo y 
prevenir complicaciones futuras.  En todo caso, los quistes multiloculares deben extirparse 
debido al riesgo de degeneración maligna. 

                                                                                             

 TIMO y MIASTENIA GRAVIS 

La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune causada por anticuerpos dirigidos contra 
el complejo de receptores de acetilcolina de la placa neuronal, lo cual resulta en una 
disminución de la transmisión neuromuscular del músculo esquelético.  Se presenta con 
síntomas clínicos de debilidad ocular intermitente hasta la depresión respiratoria. Esta 
enfermedad es tratada principalmente por neurólogos con agentes anticolinesterasa y 
terapias inmunosupresoras. Los cirujanos torácicos tenemos ingerencia en algún momento de 
la evolución de la enfermedad mediante la extirpación quirúrgica de la glándula tímica.   A 
pesar de importantes avances en el reconocimiento sobre la fisiopatología de esta 
enfermedad, los factores que inician y mantienen la respuesta autoinmune en la miastenia 
aún no se conocen. 

1) Historia 

En 1879, Erb describe un síndrome clínico caracterizado por debilidad del músculo esquelético, 
más tarde denominada miastenia gravis por Jolly. El descubrimiento de la transmisión de 
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impulsos nerviosos por agentes químicos llevó al uso de parasimpaticomiméticos como 
fisostigmina y neostigmina. El edrophonium fue introducido alrededor de 1950 y la 
piridostigmina a mediados de 1950. La hipótesis de John Simpson de una etiología autoinmune 
de miastenia gravis en 1960 llevó más adelante al uso de terapia inmunosupresora, incluyendo 
los corticoesteroides, y condujo el tratamiento de la miastenia en la era moderna.                                                                                                                             

La primera observación de la relación entre la glándula timica y la miastenia gravis data de 
Oppenheim en 1889 y Weigert en 1901, que encuentran tumores tímicos en la autopsia de 
pacientes con miastenia gravis.  La disponibilidad de la radiografía de tórax en la primera 
mitad del siglo XX proporcionó más evidencia al encontrar que el aumento de la glándula en 
el mediastino anterior se observaba frecuentemente en pacientes con debilidad del músculo 
esquelético. 

La primera operación para la miastenia gravis fue realizada por Sauerbruch el 06 de marzo de 
1911.  A través de un acceso transcervical, operó a una mujer de 19 años de edad con 
miastenia gravis y bocio coexistente. Extrajo un tumor de 49 g de timo hiperplásico y observó 
mejoría posterior de sus síntomas. En los siguientes 20 años hubo informes intermitentes de 
cirujanos que realizaron esta operación con buena respuesta en términos de mejoría 
sintomática. 

La era moderna de la cirugía tímica para miastenia gravis comenzó con Alfred Blalock en el 
Johns Hopkins Hospital en 1936, quien a través de una vía transesternal realizó la extirpación 
de un tumor tímico en un paciente con miastenia gravis.  Blalock sugiere que la exploración de 
la región tímica estaría indicada en todos los pacientes con miastenia. Unos años más tarde, 
en 1941, aplican esta teoría introduciendo la timectomía en casos de pacientes miastenicos 
sin timoma logrando mejoras similares. En 1944, comunicó su serie de 20 pacientes, 
introduciendo así una nueva opción terapéutica para la miastenia.                                                                                                              

Los síntomas de la miastenia gravis abarcan un espectro sintomatológico que se encuentra 
registrado y categorizado en la clasificación de Osserman.  Diez por ciento de los pacientes con 
miastenia gravis tienen asociados trastornos endocrinos o autoinmunes como tiroiditis, 
hipogamaglobulinemia, lupus eritematoso sistémico o aplasia puro del glóbulo rojo. 

                                 

Clasificación de Osserman 

Clase Síntomas 

0 Asintomático 

1 Síntomas oculares 

2 Debilidad generalizada leve: síntomas respiratorios leves 

 Asociados con síntomas bulbares 
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3                                    Debilidad moderada 

4 Debilidad grave con síntomas respiratorios severos 

  

 

El curso clínico de la enfermedad es variable e imprevisible. Aproximadamente un tercio de los 
pacientes  tienen remisiones espontáneas, un tercio tienen un curso estable, y un tercio tendrá 
exacerbaciones agudas de los síntomas que conducen a insuficiencia respiratoria peligrosa 
para la vida. 

2) TRATAMIENTO MÉDICO  

La base del tratamiento médico de la miastenia gravis incluye agentes anticolinesterasa que 
aumentan la transmisión neuromuscular, inmunosupresión y a corto plazo inmunoterapia 
(plasmaféresis e inmunoglobulina). Con el tratamiento médico agresivo, la mejoría clínica 
puede darse en un 80% a 90% de los pacientes. La mayoría de los pacientes requiere 
tratamiento permanente con medicamentos para mantenerse en remisión. Los agentes 
anticolinesterasa continúan siendo utilizados como la primera línea de tratamiento para la 
miastenia gravis.  Estas drogas trabajan disminuyendo la hidrólisis de la acetilcolina en la placa 
terminal. La Piridostigmina (Mestinon) es el agente más ampliamente utilizado. Su efecto 
comienza en 30 minutos, con picos en unas 2 horas y declinación gradual posterior. La  
Neostigmina, por el contrario, tiene una duración mucho más corta de la acción y el inicio más 
rápido, por lo cual es el fármaco de elección en el período perioperatorio. Aunque estos 
fármacos benefician a la mayoría de los pacientes, la mejoría es generalmente incompleta y a 
menudo disminuye después de semanas o meses de tratamiento. De allí que un alto porcentaje 
de ellos requieren otras medidas terapéuticas. Si la enfermedad progresa, es posible realizar 
inmunosupresión con corticoides, azatioprina y ciclosporina.  

La decisión de usar terapia inmunosupresora a menudo puede conducir a una dependencia 
permanente para controlar los síntomas. La inmunosupresión crónica se asocia con una 
multitud de riesgos, incluidas las consecuencias endocrinas, metabólicas e inmunes. Los 
pacientes que no se ajustan adecuadamente al tratamiento o que tienen otros factores de 
riesgo no pueden ser buenos candidatos para esta terapia. La inmunoterapia a corto plazo, 
como por ejemplo en el preoperatorio de timectomía, puede utilizarse para contrarrestar los 
anticuerpos producidos en la miastenia y se lo hace en un gran rango de variabilidad que va 
del 4,15% al 100%. En general los enfermos miasténicos con timoma requieren más 
frecuentemente inmunosupresión que aquellos sin timoma. La plasmaféresis remueve los 
anticuerpos de la circulación y produce mejoría clínica a corto plazo. Se utiliza principalmente 
para estabilizar la condición de los pacientes en crisis miasténica. El efecto de la plasmaféresis 
es rápido, con mejoría sintomática a los pocos días de iniciado el tratamiento y reducción en 
los títulos del anticuerpo del receptor de la anti-acetilcolina. Los efectos beneficiosos de la 
plasmaféresis son temporales, durando solamente semanas. Enfoques alternativos incluyen 
las inmunoglobulinas intravenosas. Los riesgos de estas terapias están relacionados con el 
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acceso venoso, infecciones recurrentes por la permanencia de catéteres, la hipotensión y la 
embolia pulmonar. No hay consenso establecido para la utilización de corticoides, 
plasmaféresis y gamaglobulina en el preoperatorio de la timectomia. 

Los timomas son tumores relativamente raros. La incidencia anual en EEUU es de 0.15 nuevos 
casos cada 100.000 personas. Son mucho más frecuentes en la población china (48% con 
Miastenia gravis) que en la población blanca. La presentación y curso de la enfermedad es más 
grave. Esto habla de una predisposición genética individual. La edad de aparición es más 
frecuente hacia la cuarta década y no hay diferencias significativas entre los sexos. De acuerdo 
con la clasificación de WHO la incidencia de miastenia y timomas es mayor en los subtipos B2, 
B1 y AB respectivamente.   

3) INDICACIONES DE CIRUGÍA                                                                                                    
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CIRUGIA DEL TIMO 

El objetivo obviamente es la resección completa con o sin neoadyuvancia. Clásicamente se ha 
descripto la vía cervical y la esternotomia parcial o total. Agregándose luego la  
videotoracoscópica, ya sea por acceso lateral derecho e izquierdo, y últimamente la vía 
subxifoidea y la instrumentación robótica. 

A) CERVICOTOMÍA 
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El acceso quirúrgico transcervical a los tumores del mediastino anterior data del siglo XIX. En 
1896, Ludwig Rehn de Francfort la utilizó en un paciente que presentaba una masa 
mediastínica anterior que le provocaba obstrucción de la vía aérea.  Recién en la década del 
20 del siglo pasado se describió la técnica de la timectomìa por esta vía.  Mucho màs tarde 
Joel Cooper (1988), desarrolló el retractor del manubrio esternal, que permite una mejor 
visualización del mediastino anterior y exposición de la glándula lo que hace posible una 
completa resección tímica desde cuello. Esta modificación repopularizó el acercamiento 
transcervical. La utilización de un videoscopio contribuye a mejorar la visión y disección 
anatómica. La elección de esta vía de abordaje se basa principalmente en las características 
clínicas del paciente y la evaluación imagenológica del timoma (tamaño, ubicación anatómica, 
extensión local, etc.). Masaoka realizó estudios anatómicos detallados de la distribución del 
tejido tímico en el mediastino anterior y descubrió una alta prevalencia de tejido tímico 
ectópico. Jaretzki confirmó esta observación señalando una prevalencia de timo ectópico, ya 
sea microscópica o macroscópica, en el cuello en el 32% y en el mediastino en el 98% de los 
especímenes resecados por esta vía transcervical.                                          

En nuetra experiencia del Hospital de Clínicas prácticamente no utilizamos la vía transcervical. 

                                    

 

La condición limitante para utilizar esta vía es la incapacidad para extender el cuello. El 
objetivo es la extracción intracapsular del timo y la grasa extracapsular.  

El paciente se coloca en decúbito supino en la mesa de operaciones con el cuello extendido 
máximo. Se realiza una incisión de 5 cm 1 cm por encima del hueco esternal. Se disecan los 
planos siguiendo la línea media entre los músculos esternocleidohioideo y esternotiroideo, se 
individualizan los polos superiores de la glándula y se disecan. Se ligan los vasos de los mismos  
y  cada lazo se puede utilizar para manipular el timo durante el resto de la operación. El plano 
subesternal se diseca con maniobras romas y luego el plano posterior para separar la glándula 
de la vena innominada, pericardio y pleura. Se ligan las ramas venosas tímicas que 
desembocan en dicha vena. Una vez que la glándula ha sido disecada de la vena innominada, 
se coloca en la ranura esternal el (retractor de timectomía de Cooper) o una valva para 
exponer el resto del mediastino anterior. La disección se continua con maniobras con hisopo 
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disecando los lóbulos tímicos de las reflexiones pleurales lateralmente, el esternón y el 
pericardio. Se debe tener presente en todo momento la localización del nervio frénico dado su 
proximidad con la glándula. Hay que tener en cuenta que el lóbulo izquierdo generalmente se 
extiende hacia la ventana aorto-pulmonar.  En ciertas situaciones, una esternotomía mediana 
parcial puede utilizarse para brindar mayor exposición del mediastino anterosuperior. 

B) ESTERNOTOMÍA 

Se coloca al paciente en posición supina con un rollo transversal a la altura de los hombros 
para lograr la hiperextensión del cuello. La operación se lleva a cabo mediante un 
esternotomia media parcial o total dependiendo del tamaño del tumor.  El límite superior de 
la disección subcutánea es el hueco supraesternal.  El esternón se divide longitudinalmente 
con una sierra, se coloca un separador de esternón y comienza la disección. 

   En adultos, individuos obesos y pacientes con esteroides a largo plazo, a menudo no es 
posible distinguir el timo de la grasa mediastínica hasta que la muestra se extrae y se examina 
microscópicamente. Por ello la resección debe ser amplia ya que pueden existir restos tímicos 
más allá de los límites de los clásicos lóbulos. Esto se ha observado hasta en un 30% en las 
muestras del timo cervical y un 98% del timo mediastinal . Por lo tanto, una amplia exposición 
y disección meticulosa son necesarios para eliminar todo el tejido tímico con total seguridad. 
La disección mediastinal comienza desde el mediastino inferior vale decir el diafragma o 
pericardio.  La grasa mediastínica, incluyendo la almohadilla de grasa cardiofrénica anterior 
es elevada bilateralmente y continua hacia arriba con los lóbulos inferiores del timo. Los límites 
laterales están dados por la pleura mediastinal y los nervios frénicos que deben ser claramente 
identificados para evitar su lesión. Los ganglios linfáticos y grasa que cursa a lo largo de los 
nervios se separan de cada lado incluyéndolos en el bloque. La irrigación  arterial principal del 
timo deriva de las arterias mamarias internas, que entran en la glándula lateralmente en el 
plano donde el istmo se une a los dos lóbulos que una vez identificadas se ligan. Se deja un 
drenaje en el lecho mediastinal y se colocan drenajes pleurales si se hubieran abierto las 
pleuras. El cierre esternal puede realizarse con alambre, placas de titanio especialmente 
diseñadas a tal fin. Incluso se han utilizado precintos plásticos estériles. 

                       

 

C) VIDEOTORACOSCOPIA 


