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Carta al editor

Experiencia o evidencia

Eduardo B. Arribalzaga*

Profesor Titular de Cirugía (UBA), Buenos Aires, Argentina

Recibido: 23 de abril de 2026

Aceptado: 20 de mayo de 2026

Correspondencia: Eduardo B. Arribalzaga — piedralta@gmail.com

Resumen

Controversia surgida entre experiencia profesional quirúrgica y evidencia científica que la respalde en la cirugía en general y en
particular en cirugía torácica.

Palabras clave: cirugía torácica, experiencia, evidencia científica

Sin ánimo de entrar en una polémica acerca del  tema
introducido en una Carta al Editor [1] cuyos conceptos
encuentro muy apropiados de difundir, me permito hacer
algunas  reflexiones.  Controversia  que  no  significa  un
conflicto,  sino  que  sirve  para  describir  alguna
incertidumbre compartida [2] acerca de la mejor práctica
en cirugía.

No existe una respuesta única sobre cuál es "mejor", ya
que la evidencia y la experiencia son complementarias y
fundamentales  especialmente  en  campos  como  la
salud,  la gestión y la ciencia y así  debe ser entendida
esta cuestión.  Por  consiguiente es necesario destacar
sus diferentes fortalezas:

Evidencia (mejor para la validez y objetividad): conjunto
de hechos, datos científicos e información validada que
indica  si  una  creencia  es  verdadera.  Es  crucial  para
evitar sesgos y garantizar que los resultados sean repli‐
cables. Es el uso consciente y juicioso de esa mejor evi‐
dencia (información) disponible para tomar decisiones
sobre el cuidado individual de los pacientes.

Experiencia (mejor  para  el  contexto  y  la  ejecu‐
ción): acumulación de conocimientos y habilidades ob‐
tenidas a lo largo del tiempo. Ayuda a aplicar la eviden‐
cia en situaciones reales,  complejas o inciertas donde
los datos no son suficientes.

Ciertamente,  la  clave  es  la  integración  entre  estos  2
conceptos donde la mejor aproximación no es "eviden‐
cia vs. experiencia", sino su combinación. La verdadera
práctica basada en la evidencia (PBE) consiste en inte‐
grar la mejor información proveniente de la investigación
científica una vez asegurada su revisión crítica y exhaus‐
tiva (evidencia científica) con la experiencia quirúrgica
individual y los valores del paciente, ya señalado en los
principios  del  siglo  XXI  [3].  La  cirugía  solo  marcharía
adecuadamente si  lo hace integrando estos 2 concep‐
tos:  hipertrofiar  a  uno de ellos  en detrimento del  otro
desvirtuara su propósito (no dañar y beneficiar al pacien‐
te), rengueando hacia una tiranía práctica (experiencia) o
a una tiranía teórica (evidencia).

Indudablemente, son puntos clave que:

1) la experiencia sin evidencia:  puede basarse en ses‐
gos, tradiciones obsoletas o falsas creencias ("siempre
se ha hecho así").

2)  la  evidencia  sin  experiencia:   puede  ser  difícil  de
aplicar correctamente en un contexto clínico quirúrgico
real o práctico.

En síntesis, la evidencia proporciona la base sólida y la
experiencia  aporta  la  pericia  para  aplicarla  adecuada‐
mente.   La  cirugía  no  puede  ser  de  ninguna  manera
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sustituida por datos o algoritmos [4] sino la aplicación
adecuada de aquello que hay que realizar; por lo tanto,
es obligatorio el aprendizaje de las habilidades que, con
una responsabilidad progresiva independiente, permitan
actuar en beneficio del paciente y no una elemental de‐
mostración de habilidades aparatosas o ilusionistas en
el quirófano.

Existen  desafíos  para  integrar  estos  conceptos  (expe‐
riencia y evidencia) que deben ser articulados de igual
manera que la universidad, el hospital y la sociedad cien‐
tífica  en  favor  del  paciente  quirúrgico  individual  [5].
Como  afirmaba  con  acierto  Morin  [6]  el  desafío  para
“bien pensar” será responder sin verlos como campos
separados (evidencia + experiencia), sino partes de una
totalidad para beneficio de la comunidad.
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Artículo original

Mapas de Calor y puntos críticos en fracturas costales: Análisis de la
distribución anatómica del mecanismo de trauma en 320 casos

Heat  maps  and  critical  points  in  rib  fractures:  Analysis  of  the  anatomical
distribution of the trauma mechanism in 320 cases.

Rodrigo Fernando Pacheco Ruiz* , Percival Arturo Barriga Berios
Cirujano, Hospital Petrolero de Obrajes, La Paz, Bolivia

Recibido: 19 de mayo de 2026

Aceptado: 29 de mayo de 2026

Correspondencia: Rodrigo Fernando Pacheco Ruiz — rodrigo.pachecoruiz@gmail.com

Resumen

Introducción:  El trauma torácico es la principal causa de muerte en personas de 1 a 45 años; las fracturas costales están
presentes en hasta el 80% de los casos. Este estudio analiza patrones epidemiológicos y distribución anatómica de dichas le‐
siones. 

Metodología: Estudio retrospectivo (2012-2026) en 320 pacientes operados por reducción abierta y fijación interna costal con
clips de titanio. Se empleó TC 3D para mapear la localización de 1,919 fracturas y correlacionarlas con la cinemática del trau‐
ma. 

Resultados: El 72.19% fueron hombres, entre 31 y 59 años. Los accidentes de tránsito (83.38%) fueron el mecanismo predomi‐
nante. La escala RIBS mostro riesgo de cualquier complicación 26.71%, traqueostomía 10.58%, neumonia 10.32%, ingreso a
ICU 7.87% y mortalidad de 11.38%. Se identificó un "punto crítico" de vulnerabilidad en la zona lateral de las costillas 4, 5 y 6,
concentrando el 45% de las lesiones. El hemitórax izquierdo presentó mayor densidad lesional. Los mecanismos de aplasta‐
miento generaron la mayor severidad (15.8 fracturas). Se documentó una alta incidencia de hemotórax (75.6%) y contusión
pulmonar (71.8%). La mortalidad fue de 3 pacientes, todos los pacientes fueron operados con técnica de osteosíntesis costal. 

Conclusiones: Las fracturas costales siguen patrones anatómicos predecibles según la cinemática del impacto. La zona lateral
media es más susceptible a fallos estructurales. La estabilización quirúrgica temprana es fundamental en traumas de alta
energía  para  restaurar  la  mecánica  ventilatoria  y  reducir  complicaciones  respiratorias,  alineándose  con  los  estándares
internacionales actuales.

Palabras clave: HEATMAP, HOTSPOTS, trauma toracico cerrado, fracturas costales, osteosintesis, cinematica del trauma, Mapa
de calor, puntos criticos

Abstract

Introduction: Thoracic trauma is the leading cause of death in individuals aged 1 to 45 years; rib fractures are present in up to 80% of
cases. This study analyzes the epidemiological patterns and anatomical distribution of these injuries. 
Methods: A retrospective study (2012–2026) was conducted on 320 patients undergoing open reduction and internal fixation of rib
fractures using titanium clips. Three-dimensional computed tomography (3D-CT) was utilized to map the location of 1,919 fractures
and correlate them with the kinematics of the trauma. 
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Results: Male patients accounted for 72.19% of the cohort, aged between 31 and 59 years. Motor vehicle accidents (83.38%) were the
predominant mechanism of injury. The RIBS scale estimated a risk of 26.71% for any complication, 10.58% for tracheostomy, 10.32%
for pneumonia, 7.87% for ICU admission, and 11.38% for mortality. A vulnerability "hotspot" was identified in the lateral zone of the
4th,  5th,  and 6th ribs,  which concentrated 45% of the lesions. The left hemithorax exhibited a higher injury density.  Crush injury
mechanisms generated the highest  severity  (15.8 fractures).  A high incidence of  hemothorax (75.6%) and pulmonary contusion
(71.8%) was documented. Mortality was seen in 3 patients, and all patients underwent surgical intervention. 
Conclusions:  Rib fractures follow predictable anatomical patterns according to trauma kinematics. The mid-lateral  zone is more
susceptible to structural failure. Early surgical stabilization is essential in high-energy trauma to restore ventilatory mechanics and
reduce respiratory complications, aligning with current international standards.

Keywords: HEATMAP, HOTSPOTS, thoracic trauma, rib fractures, osteosynthesis, trauma kinematics, Heat map, critical points

Introducción

El  trauma  torácico  representa  un  grave  problema  de
salud  pública  a  nivel  mundial.  Es  la  tercera  causa  de
muerte en la población general y la principal en indivi‐
duos de 1 a 45 años. Aproximadamente el  20-25% de
morbilidad asociada a traumatismos se debe a lesiones
torácicas.

Dentro del trauma de tórax cerrado, las fracturas costa‐
les son el  tipo de lesión ósea más frecuente.  Este es
provocado  principalmente  por  accidentes  de  tránsito,
caídas de altura y lesiones por aplastamiento.

La relevancia clínica de las fracturas costales radica en
su alta morbilidad y mortalidad, las cuales aumentan en
proporción directa al número de costillas fracturadas, la
edad del paciente y la presencia de lesiones intra y extra‐
torácicas  asociadas.  Las  fracturas  costales  seriadas
(tres o más costillas consecutivas) y el tórax inestable
pueden provocar una grave inestabilidad de la pared to‐
rácica, dolor agudo, hipoventilación y retención de secre‐
ciones,  desembocando frecuentemente en neumonía y
falla  respiratoria.  Se  conocen estudios  internacionales
de estandarización y clasificación anatómica detallada
de los patrones de fracturas; sin embargo, en Bolivia no
se tiene un mapeo detallado de la distribución anatómi‐
ca según el mecanismo de trauma de las fracturas cos‐
tales. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es analizar
las características epidemiológicas, los patrones morfo‐
lógicos y la distribución anatómica de las fracturas cos‐
tales tras un traumatismo torácico cerrado, establecien‐
do  correlaciones  entre  la  cinemática  del  trauma  y  el
patrón de lesión resultante.

Dentro del trauma cerrado, las fracturas costales son el
hallazgo óseo más frecuente, presentándose en el 60%
al 80% de los casos. La presencia y el número de fractu‐
ras costales son predictores reconocidos de complica‐
ciones pulmonares (como neumonía o síndrome de difi‐
cultad respiratoria aguda) y de mortalidad, la cual aumen‐
ta progresivamente a mayor edad del paciente y mayor
cantidad de costillas fracturadas. Incluso en pacientes
con patrones de fractura menos severos, la morbilidad a

largo plazo es significativa, reportándose dolor crónico,
discapacidad y pérdida de días laborales.

El  análisis  topográfico de la  caja  torácica (dividida en
secciones anterior, anterolateral, lateral, posterolateral y
posterior) demuestra que las fracturas costales seriadas
no ocurren al azar, sino que siguen patrones específicos,
dictados por el mecanismo de la lesión. La cinemática
del trauma influye directamente en las fuerzas de com‐
presión y flexión sobre los arcos costales:

Reanimación cardiopulmonar (RCP): Genera car‐
gas concentradas en el esternón, lo que provoca pi‐
cos  de  estrés  en  la  parte  anterior  de  las  costillas
debido a la deformación del cartílago. Esto resulta en
un patrón altamente específico  donde aproximada‐
mente  el  70%  de  las  fracturas  se  localizan  en  la
sección anterolateral.

Colisiones vehiculares: En impactos frontales y co‐
lisiones de vehículos  de motor,  las  costillas  sufren
una alta deformación por flexión debido a la mayor
superficie de impacto. En colisiones frontales, hasta
el 60% de las fracturas se ubican en la sección late‐
ral.

Caídas de altura: Las cargas por impacto suelen te‐
ner ángulos oblicuos, concentrando el estrés por fle‐
xión en la zona posterolateral, donde la costilla pre‐
senta su curvatura más pronunciada. En caídas des‐
de  alturas  significativas  (≥  3  metros),  se  ha  docu‐
mentado un patrón centralizado con más del 50% de
las fracturas afectando las secciones posterolateral y
lateral.

Lesiones por aplastamiento: Producen el daño es‐
tructural más grave debido a cargas de compresión
complejas desde múltiples direcciones.  Este meca‐
nismo presenta el promedio más alto de fracturas por
paciente  (15.8  fracturas)  y  la  mayor  incidencia  de
tórax inestable (23%).

El tórax inestable se define fisiopatológicamente por el
movimiento paradójico de un segmento de la pared torá‐
cica,  descrito  radiológicamente  cuando  existen  tres  o
más costillas contiguas fracturadas en dos o más pun‐
tos. Esta condición anatómica interrumpe la mecánica
ventilatoria, dificultando la tos, provocando retención de
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secreciones, atelectasias e insuficiencia respiratoria se‐
vera.

Las fracturas costales rara vez ocurren de forma aisla‐
da. La energía del trauma suele transferirse a estructu‐
ras adyacentes, generando una alta incidencia de contu‐
sión pulmonar,  hemotórax y  neumotórax.  En cuanto al
esqueleto, existen fracturas concurrentes en los cuerpos
vertebrales,  apófisis transversas, esternón y clavículas.
Es notable que la gran mayoría de estas fracturas aso‐
ciadas se localizan en el mismo nivel topográfico y lado
de la caja torácica que las fracturas costales, indicando
una ruta directa de transmisión del impacto.

Históricamente, el manejo de las fracturas costales se‐
veras era el TNO (NOM), basado en analgesia multimo‐
dal, higiene pulmonar, fisioterapia y entablillado neumáti‐
co interno (ventilación mecánica a presión positiva). Sin
embargo,  este enfoque asocia tasas elevadas de neu‐
monía intrahospitalaria, traqueostomías y largas estan‐
cias en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Actualmente, las guías internacionales respaldan la Es‐
tabilización Quirúrgica de Fracturas Costales (SSRF, por
sus siglas en inglés) debido a sus probados beneficios
clínicos.

Objetivos

Objetivo general

Analizar  las características epidemiológicas,  los patro‐
nes morfológicos y la distribución anatómica de las frac‐
turas costales tras un traumatismo torácico cerrado, es‐
tableciendo correlaciones precisas entre la  cinemática
del  trauma  y  el  patrón  de  lesión  resultante  en  la
población estudiada.

Objetivos específicos

Determinar las características demográficas (edad y
sexo) de los pacientes con trauma torácico cerrado
atendidos en el periodo de estudio.

Mapear  la  distribución  anatómica  de  las  fracturas
costales  mediante  tomografía  computarizada  3D,
identificando las zonas de mayor susceptibilidad es‐
tructural  (hotspots)  y  su  relación  con la  lateralidad
(hemitórax izquierdo vs. derecho).

Correlacionar los mecanismos lesionales específicos
(accidentes de tránsito, caídas y aplastamientos) con
la  dispersión,  localización  y  severidad  de  las
fracturas en la parrilla costal.

Estratificar a la población de estudio según el núme‐
ro de fracturas costales para evaluar las diferencias
en la complejidad clínica y los patrones de afectación
anatómica.

Describir  la incidencia de lesiones asociadas, tanto
intratorácicas  (hemotórax,  neumotórax,  contusión

pulmonar)  como  extratorácicas,  en  pacientes  con
fracturas costales múltiples.

Caracterizar  la  morbimortalidad  estimada  mediante
la escala predictiva RIBS y justificar la necesidad del
tratamiento quirúrgico de estabilización (SSRF) en la
muestra analizada.

Metodología

Se realizó un estudio de tipo analítico, descriptivo y re‐
trospectivo. La población de estudio estuvo constituida
por 320 pacientes mayores de 16 años, atendidos por di‐
ferentes tipos de traumatismos torácicos durante el pe‐
ríodo comprendido entre enero de 2012 y abril de 2026.
Los criterios de inclusión consideraron a todos los pa‐
cientes  con  diagnóstico  de  trauma torácico  cerrado  y
fracturas costales que recibieron tratamiento quirúrgico
mediante osteosíntesis costal con clips maleables de fi‐
jación extracortical (sin necesidad de tornillos) de titanio
Zimmered® CPR. Como criterios de exclusión, se descar‐
taron aquellos expedientes clínicos con información in‐
completa o pacientes que no contaran con estudios de
tomografía computarizada (TC).

La información clínica y demográfica fue obtenida me‐
diante la revisión de historias clínicas y de la base de
datos radiológica institucional.  Se registraron variables
demográficas (edad, sexo), variables clínicas (neumotó‐
rax, contusión pulmonar y hemotórax) y el mecanismo
de lesión, categorizando a los sujetos en subgrupos es‐
pecíficos  como accidentes  de  tránsito,  caídas  y  otros
mecanismos (aplastamiento).

Para la evaluación de las lesiones, se utilizaron Tomo‐
grafías Computarizadas de tórax con reconstrucciones
óseas en 3D. El análisis se centró en la localización y el
mapeo  de  fracturas,  para  lo  cual  la  caja  torácica  fue
dividida sistemáticamente en cinco secciones anatómi‐
cas por cada lado (anterior, anterolateral, lateral, poste‐
rolateral y posterior), basándose en el plano axial.

A partir  de la tabulación de estos datos,  se generaron
mapas de calor (heat maps) con el objetivo de identificar
las zonas con mayor frecuencia de fracturas (hotspots).
Se definió como zona crítica o "hotspot" aquel segmento
anatómico y nivel costal que presentara una incidencia
de fracturas superior al 50%.

Los datos de morbimortalidad analizados correspondie‐
ron estrictamente al  período intrahospitalario,  desde el
ingreso  por  trauma  hasta  el  egreso  médico  o  falleci‐
miento,  sin registrarse seguimiento post-alta para este
análisis.
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Resultados

El  estudio  analizó  una  cohorte  de 320  pacientes con
trauma torácico cerrado, identificando un total de 1,919
fracturas costales.

Demografía: El  72.19% (n=231)  correspondió  al
sexo masculino y el  27.81% (n=89) al femenino. El
grupo etario predominante se situó entre los 31 y 59
años (66.88%).

Carga  lesional: Se  registró  un  promedio  de  5.99
fracturas por paciente. El  87.7% (n=1,683) de las
fracturas identificadas requirieron resolución quirúrgi‐
ca mediante osteosíntesis. El 13.29% no requirió ma‐
nejo quirúrgico debido a que eran fracturas estables
o se situaban lejanos al foco de mayor número de
fracturas.

Se  evidenciaron  las  siguientes  lesiones  asociadas  al
trauma:

Intratorácicas: hemotórax n=242 (75.63%), neumo‐
tórax  n=237  (74.06%),  contusión  pulmonar  n=230
(71.88%) casos, fractura esternal n=25 (7.81%)

Extratorácicas: clavícula  n=31  (9.69%),  esternón
n=27  (8.44%),  columna  n=20  (6.25%),  extremidad
superior n=13 (4.06%), cráneo n=8 (2.5%), facial n=7
(2.19%), extremidad inferior n=6 (1.88%), abdominal
n=4  (1.25%),  omoplato  n=2  (0.63%),  cadera  n=1
(0.31%).

La  distribución  anatómica  de  fracturas  costales  en  la
caja  torácica  revela  una  vulnerabilidad  crítica  en  los
arcos medios, con la mayor concentración de fracturas
localizada en la posición lateral (L) de las costillas 4, 5 y
6. El punto máximo de incidencia se registra en la costi‐
lla 5 del lado izquierdo, alcanzando un total de 60 fractu‐
ras, mientras que en el hemitórax derecho, el pico lesio‐
nal se desplaza hacia la costilla 6 con 51 fracturas.

En cuanto a la segmentación anatómica, las zonas Late‐
ral (L) y Posterior (P) constituyen las áreas más suscep‐
tibles, presentando una acumulación densa entre los ni‐
veles 3 y 8. Por el contrario, los segmentos Anterior (A) y
Anterolateral (AL) muestran una incidencia menor pero
constante,  concentrada principalmente en las costillas
superiores (niveles 2 a 5).

Finalmente, la comparativa de lateralidad indica que el
tórax izquierdo presenta focos de mayor intensidad en el
segmento lateral en relación con el derecho. En ambos
hemitórax, las costillas inferiores (11 y 12) registran la
menor cantidad de fracturas (Gráfico 1).

La distribución de las fracturas mostró una dependencia
directa con el mecanismo del trauma:

Accidentes de tránsito (83.38%): Es el mecanismo
más prevalente en nuestra serie,  caracterizado por
una dispersión amplia de lesiones que afectan desde
la  2.ª  hasta  la  10.ª  costilla,  con  alta  incidencia  de
bilateralidad (gráfico 2).

Caídas (9.75%): Presentan un patrón de energía fo‐
calizada, con una concentración densa de fracturas
en los arcos laterales de las costillas medias (grafico
3).

Aplastamiento y otros: Asociados a una mayor tasa
de fracturas en los segmentos posteriores (P) y nive‐
les costales bajos (8 a 10) (grafico 4).

Se determinó que la zona de mayor vulnerabilidad es‐
tructural es el segmento Lateral (L) de las costillas 4, 5 y
6. Los cinco puntos de mayor intensidad calórica en la
muestra son:

Costilla 5, Lateral izquierda: 60 fracturas (punto de
máxima intensidad absoluta).

Costilla 6, Lateral izquierda: 52 fracturas.

Costilla 6, Lateral derecha: 51 fracturas.

Costilla 4, Lateral izquierda: 51 fracturas.

Costilla 5, Lateral derecha: 45 fracturas.

Los segmentos mas afectados según la distribución fue‐
ron:

Zona Lateral (L): Concentra el  45% de la carga le‐
sional total. Es el área de mayor riesgo debido a la
biomecánica del impacto lateral y la curvatura costal.

Zona Posterior  (P)  y  Posterolateral  (PL): Repre‐
sentan el segundo foco de intensidad, especialmente
en traumas por desaceleración.

Zona Anterior (A): Presenta la menor densidad de
fracturas,  actuando  como  el  área  de  mayor
resistencia relativa.

Lateralidad: El  hemitórax  izquierdo  presentó  una
densidad de fracturas ligeramente superior.

En general, la distribución de las fracturas fue:

Derechas: anterior 7.71%, anterolaterales 7.71%, la‐
terales 15.22%, posterolaterales 6.25%, posteriores
13.70%.

Izquierdas:  anterior  8.23%,  anterolaterales  4.95%,
laterales  17.14%,  posterolaterales  7.50%,
posteriores 11.57% (Grafico 5)

Los pacientes incluidos presentaron una media de RibS‐
core de 9.07 puntos (3 a 22), riesgo de cualquier compli‐
cación  26.71%  (9.0%  a  77.8%),  traqueostomía  10.58%
(2.3% a 53.7%), neumonía 10.32% (3.5% a 40.6%), ingre‐
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so a ICU 7.87% (5.0% a 17.0%) y mortalidad de 11.38%
(3.3% a 48.4%).

La población de estudio se estratificó en tres niveles de
severidad basados en el recuento total de fracturas cos‐
tales, revelando diferencias significativas en la distribu‐
ción  anatómica  y  la  complejidad  clínica  de  los  casos
(tabla 1).

Fracturas de gravedad leve (≤6 fracturas): Repre‐
senta  el  grupo mayoritario  con  196 pacientes.  En
este estrato, el daño estructural es focalizado y alta‐
mente predecible. La mayor densidad de lesiones se
concentra casi exclusivamente en el arco Lateral (L)
de las costillas  4 y 5. La ausencia de afectación en
los arcos posteriores sugiere mecanismos de trauma
de  baja  o  moderada  energía,  con  una  estabilidad
torácica relativamente preservada.

Fracturas de Gravedad Moderada (7 a 14 fractu‐
ras): Este grupo comprende 110 pacientes y marca
una transición hacia un patrón de lesión más disper‐
so.  Se  observa  una  expansión  del  "calor"  lesional
hacia las zonas Posteriores (P)  y  Postero-laterales
(PL). El punto de máxima saturación se localiza en el
hemitórax izquierdo, específicamente entre los nive‐
les costales 3 a 8. Clínicamente, esta distribución se
correlaciona con un riesgo elevado de inestabilidad
torácica  segmentaria  y  una  mayor  demanda  de
soporte ventilatorio.

Fracturas de Gravedad Extrema (≥ 15 fracturas):
Aunque es el grupo de menor tamaño (14 pacientes,
presenta  el  mayor  desafío  quirúrgico.  El  patrón es
masivo y multisegmentaria, afectando de forma con‐
secutiva prácticamente todos los niveles del hemitó‐
rax izquierdo (desde la 2ª hasta la 11ª costilla). La
afectación global de la rejilla costal en estos pacien‐
tes  indica  traumas  de  extrema  energía  o  aplasta‐
miento,  asociándose  a  una  inestabilidad  torácica
total  y  un  compromiso  vital  severo  que  requiere
intervenciones de alta complejidad.

Discusión

El análisis de nuestra cohorte de 320 pacientes revela
que  el  traumatismo  torácico  cerrado  afecta  predomi‐
nantemente  a  hombres  (72.19%)  en  edad  productiva
(31-59 años). Esta demografía es ampliamente respalda‐
da por  la  literatura  internacional,  como lo  demuestran
Karadayi et al., quienes reportaron un 80.8% de hombres
con una edad media de 51.5 años, así como diversos es‐
tudios regionales en Latinoamérica que confirman una
prevalencia masculina superior al 83% y edades medias
en torno a los 32-36 años.

La dependencia directa entre el mecanismo de trauma y
el patrón de fractura de nuestra serie, valida fuertemente
la  cinemática  lesional  descrita  en  la  literatura.  En
nuestra cohorte, los accidentes de tránsito (83.38%) ge‐
neraron una dispersión amplia y difusa de lesiones (cos‐
tillas  2  a  10),  lo  cual  concuerda  con  Liebsch  et  al.,
quienes reportaron que en colisiones vehiculares fronta‐
les hasta el  60% de las fracturas se ubican en el seg‐
mento lateral debido a la extensa superficie de impacto
y la alta deformación por flexión. Por su parte, las caídas
de  nuestra  serie  mostraron  una  energía  focalizada  en
arcos  laterales  y  posterolaterales,  un  patrón  que  se
asocia  a  impactos  en  ángulos  oblicuos  y  que  genera
hasta un 35% de afectación posterolateral en caídas de
altura. De manera crítica, los traumas por aplastamiento,
que en nuestra estratificación se asociaron a la grave‐
dad extrema (15 fracturas) con un daño masivo y multi‐
segmentario, son ratificados por la literatura internacio‐
nal como los causantes del promedio más alto de frac‐
turas  por  paciente  (15.8  fracturas)  y  de  inestabilidad
torácica severa. Cabe hacer notar que en nuestra serie
no se incluyó a ningún paciente sometido a RCP que hu‐
biese sido operado,  por lo cual no se tomó en cuenta
este mecanismo, como lo hace Van Wijck et al. en su es‐
tudio.
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Gráfico 1: HeatMap de fracturas costales.

Mapeo anatomico y frecuencias absolutas de 1,919 fracturas en hemitórax derecho e izquierdo, evaluadas mediante reconstrucción
tomográfica tridimensional (TC 3D).

Gráfico 2: HeatMap en accidentes de tránsito.

Distribución de lesiones en la parrilla costal secundaria al mecanismo de accidente de transito, caracterizada por patrones difusos y
afectación bilateral.

En cuanto a la distribución anatómica, nuestros resulta‐
dos identifican los arcos medios (costillas 4 a 6) en su
segmento Lateral (L) como la zona de mayor vulnerabili‐
dad estructural, concentrando el 45% de la carga lesio‐
nal total con un pico de intensidad absoluto en el hemi‐
tórax izquierdo. Este patrón topográfico es idéntico a los
"hotspots" (zonas de alta densidad) descritos en el mo‐
delo  de  Liebsch et  al.,  quienes demostraron mediante
mapas de calor que más del 50% de todas las fracturas
ocurren sistemáticamente entre los niveles costales 4 y
7, afectando predominantemente las secciones laterales

y posterolaterales. La mayor densidad lesional en el he‐
mitórax izquierdo observada en nuestro estudio coincide
también con el 54% de prevalencia en el lado izquierdo
documentada por el mismo estudio en su serie de 380
casos. La menor incidencia reportada en las costillas 11
y 12 se explica desde la biomecánica clínica por su natu‐
raleza flotante, lo que les confiere una mayor movilidad
para absorber la energía del impacto sin fragmentarse.

La alta incidencia de lesiones intratorácicas en nuestra
muestra  (hemotórax  75.63%,  neumotórax  74.06%)  es
congruente con la severidad de la carga lesional (prome‐

Pacheco Ruiz et al.. Mapas de Calor y puntos críticos en fracturas…

8



dio de 5.99 fracturas por paciente). Karadayi et al. obser‐
varon que en pacientes con más de dos fracturas costa‐
les,  la  tasa  de  lesiones  torácicas  asociadas  asciende
exactamente  al  75.6%.  Asimismo,  la  frecuente  afecta‐
ción extratorácica documentada (clavícula, columna, es‐
ternón)  refleja  la  irradiación  por  contigüidad  de  la

energía del trauma cerrado de alta energía, un patrón de
transferencia lesional reconocido.

La escala de RIBS arrojó datos relevantes de morbimor‐
talidad, los mismos que fueron vistos en un anterior es‐
tudio,  que  fueron  prevenidos  por  la  intervención
quirúrgica temprana de los pacientes.

Gráfico 3: HeatMap en Caídas.

Distribución de lesiones óseas por caída, evidenciando una concentración de carga lesional en los arcos laterales y posterolaterales medios

Gráfico 4: HeatMap en Aplastamiento y otros

Distribución de lesiones de traumatismos por fuerzas de aplastamiento, con predominio en segmentos anteriores y niveles costales inferio‐
res.

Finalmente, los resultados clínicos de morbilidad y mor‐
talidad de nuestra serie reflejan la gravedad de las frac‐
turas seriadas. La tasa de neumonía (10.32%) y la mor‐
talidad (11.38%) son altamente consistentes con la evi‐
dencia contemporánea. Estudios sudamericanos recien‐
tes, como el de Kees et al., reportan neumonías intrahos‐
pitalarias entre el 13% y 18%, y mortalidades del 7% al
14%  en  traumatismos  con  tórax  inestable  o  múltiples

fracturas. La estratificación de gravedad que desarrolla‐
mos justifica que el 87.7% de las fracturas en nuestros
pacientes  requirieran  osteosíntesis.  Las  directrices
actuales  de  la  World Society of Emergency Surgery
(WSES),  de la  Chest Wall Injury Society (CWIS) y el con‐
senso de expertos asiáticos respaldan categóricamente
la  Estabilización  Quirúrgica  de  Fracturas  Costales
(SSRF) temprana en pacientes con tórax inestable y en
aquellos con tres o más fracturas severamente despla‐
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zadas, dado que esta intervención ha demostrado redu‐
cir significativamente los días de ventilación mecánica,
el riesgo de neumonía intrahospitalaria, la estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y la mortalidad ge‐
neral en comparación con el manejo conservador exclu‐
sivo.

Conclusión

El presente estudio demuestra que el traumatismo torá‐
cico cerrado con fracturas costales seriadas afecta de
manera  predominante  a  hombres  en  edad  productiva,
siendo los accidentes de tránsito el  mecanismo de le‐
sión más frecuente. A partir  de nuestros hallazgos, se
pueden establecer las siguientes conclusiones principa‐
les:

Gráfico 5: Distribución de fracturas según segmento anatómico

Distribución porcentual segmentaria de la carga lesional total calculada sobre un corte axial representativo de tomografía computarizada
(TC) para ambos hemitórax.

1. Patrones anatómicos predecibles y zonas de vulnera‐
bilidad: El  heatmap  confirma  de  manera  contundente
que las fracturas costales no se distribuyen al azar, sino
que responden a la biomecánica del impacto. Se identifi‐
có una vulnerabilidad crítica ("hotspot") en los segmen‐
tos laterales de los arcos medios (costillas 4 a 6), con un
pico  máximo de  intensidad en  el  hemitórax  izquierdo.
Este comportamiento valida los modelos cinemáticos in‐
ternacionales,  al  igual  que  la  menor  incidencia  en  las
costillas flotantes (11 y 12).

2.  Correlación  directa  entre  la  cinemática  y  la
dispersión estructural: La estratificación de la gravedad
lesional  aporta  un  gran  valor  pronóstico  al  demostrar
cómo se comporta la energía en la caja torácica. Existe
una clara transición clínica: las caídas provocan daños
laterales focalizados (gravedad leve/moderada), los ac‐

cidentes de tránsito generan patrones difusos y bilatera‐
les, y los mecanismos de aplastamiento provocan una
destrucción multisegmentaria masiva y catastrófica.

3.  Justificación  del  tratamiento  quirúrgico  (SSRF): La
importante carga lesional  documentada (media de 5.9
fracturas por paciente), sumada al alto riesgo de compli‐
caciones  pulmonares  y  puntajes  predictivos  elevados
(RIBS),  justifica plenamente que la  gran mayoría de la
cohorte (87.7%) requiriera estabilización quirúrgica me‐
diante  osteosíntesis.  Ante  el  trauma  cerrado  de  alta
energía y la inestabilidad de la pared torácica, la fijación
quirúrgica es una intervención fundamental y necesaria
para restaurar la mecánica ventilatoria, disminuir el daño
a órganos intratorácicos asociados y reducir  la  morbi‐
mortalidad, en congruencia con las directrices actuales
para el manejo del trauma torácico grave

Tabla 1: Estratificación según número de fracturas

Muestra (n) Observaciones Clínicas
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Estratificación (Fractu‐
ras)

Distribución de Le‐
siones

Puntos Críticos
(Hotspots)

≤6 196 Focal y localizada. Posición  Lateral
de costillas 4 y 5.

Trauma de menor energía. Mínima
afectación de arcos posteriores.

7 a 14 110 Expansión hacia zonas
Posteriores  y  Postero-
laterales.

Tórax  izquierdo
entre costillas 3 y
8.

Riesgo  elevado  de  inestabilidad
torácica segmentaria.

≥15 14 Masiva,  multisegmen‐
taria y dispersa.

Hemitórax  iz‐
quierdo (2 a 11).

Casos de máxima complejidad qui‐
rúrgica y alto riesgo vital.

Clasificación de la cohorte en tres niveles de gravedad (leve, moderada y extrema) basada en el recuento total de fracturas,
detallando sus respectivos puntos críticos (hotspots) y repercusiones clínicas.
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Resumen

Introducción: Los tumores mediastinales benignos o malignos pueden desarrollarse a partir de estructuras que normalmente
se localizan en el mediastino o que lo atraviesan durante su desarrollo, así como de metástasis de neoplasias malignas que
surgen en otras partes del cuerpo y que pueden causar complicaciones graves debido a su ubicación y crecimiento, llegando a
comprimir estructuras vitales como la tráquea, los vasos sanguíneos y el esófago. 
Objetivos: Determinar la frecuencia y características clínicas, quirúrgicas e histopatológicas de los tumores del mediastino en
el Hospital Militar Central, durante los años 2020-2025. 
Materiales y métodos: Tipo de estudio: observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal, único centro. 
Resultados: De los 695 pacientes intervenidos en el Servicio de Cirugía Torácica del Hospital Militar Central, desde el 2020 al
2025, 19 pacientes padecían patologías tumorales de mediastino, que equivale a una prevalencia de 2,7% (IC95%: 1,52-3,95%).
Del total de pacientes con tumores de mediastino (19), hubo un ligero predominio en los de sexo masculino con 10 casos
(52,6%).  la  media de edad fue de 41,5 años,  con una desviación estándar de 17,3 años.  La localización topográfica más
frecuente de los tumores de mediastino corresponde al mediastino anterior con 18 casos- Los síntomas iniciales fueron disnea
y miastenia gravis con el 26,3% de los casos en cada grupo, seguido de disnea (21,1%) y neumonía (15,8%). En cuanto a los
estudios de imágenes, el diagnóstico inicial se realizó mediante radiografía de tórax (36,8%). Con respecto al tipo histológico
hubo  predominio  de  las  masas  de  timo  (42,1%).  Los  procedimientos  quirúrgicos  más  realizados  en  general  fueron  los
mínimamente invasivos, con uso de VATS en el 56,2% de los casos.

Palabras clave: Mediastino, Timoma, Cirugía torácica, Toracoscopía, Tumores mediastinales

Abstract

Introduction: Benign or malignant mediastinal tumors can develop from structures that are normally located in the mediastinum or
that traverse it during development, as well as from metastases of malignant neoplasms that arise elsewhere in the body. They can
cause serious complications due to their location and growth, compressing vital structures such as the trachea, blood vessels, and
esophagus. 
Goals: To determine the frequency and the clinical,  surgical,  and histopathological  characteristics  of  mediastinal  tumors at  the
Central Military Hospital during the years 2020–2025. 
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Materials and methods: Study type: observational, descriptive, retrospective cross-sectional, single-center. 
Results: Of the 695 patients operated on in the Thoracic Surgery Department of the Central Military Hospital from 2020 to 2025, 19
patients had mediastinal  tumor pathologies,  representing a prevalence of 2.7% (95% CI:  1.52–3.95%).  Of the total  patients with
mediastinal tumors (19), there was a slight predominance of males with 10 cases (52.6%). The mean age was 41.5 years, with a
standard deviation of 17.3 years. The most frequent topographic location of mediastinal tumors was the anterior mediastinum with
18 cases. The initial symptoms were dyspnea and myasthenia gravis in 26.3% of cases in each group, followed by cough (21.1%) and
pneumonia (15.8%). Regarding imaging studies, the initial diagnosis was made by chest radiography (36.8%). Concerning histologic
type, thymic masses predominated (42.1%). The most commonly performed surgical procedures overall  were minimally invasive,
using VATS in 56.2% of cases.

Keywords: Mediastinum, Thymoma, Thoracic surgery, Thoracoscopy, Mediastinal tumors

Introducción

Los tumores mediastinales benignos o malignos pueden
desarrollarse a  partir  de estructuras que normalmente
se localizan en el mediastino o que lo atraviesan durante
su desarrollo, así como de metástasis de neoplasias ma‐
lignas que surgen en otras partes del cuerpo y que pue‐
den causar  complicaciones graves debido a  su ubica‐
ción  y  crecimiento,  llegando  a  comprimir  estructuras
vitales como la tráquea, los vasos sanguíneos y el esófa‐
go.

Los tumores mediastinales son relativamente infrecuen‐
tes y existe variación según el grupo de edad y a menu‐
do  representan  un  desafío  diagnóstico  y  terapéutico
para los cirujanos torácicos.

El  conocimiento,  habilidad  quirúrgica  y  la  experiencia,
por  lo  tanto,  son  fundamentales  para  el  éxito  de  los
resultados del tratamiento.

Aunque los tumores mediastinales son poco comunes,
su  complejidad,  la  variedad  de  tipos  histológicos,  la
ubicación crítica y el  impacto potencialmente devasta‐
dor en los pacientes hacen que la investigación clínica
de los mismos sea una necesidad imperativa para mejo‐
rar el diagnóstico, el tratamiento y la calidad de vida de
quienes los padecen.

Justificación

Los tumores mediastinales son considerados poco co‐
munes  en  Argentina,  al  igual  que  en  otras  partes  del
mundo, Según la Sociedad Internacional de Cirugía Torá‐
cica (ESTS), la prevalencia de tumores mediastinales en
pacientes con patología torácica varía entre el 3% y el
5% de todos los tumores torácicos. La incidencia especí‐
fica se estima en aproximadamente 1-2 casos por cada
100.000 habitantes por año [1]. Un estudio en EE. UU., El
SEER Cancer Statistics Review (2014-2018), reporta que
los tumores mediastinales representan aproximadamen‐
te el 2,5% de los tumores de tórax, con una incidencia
estimada de 0,5 a 1 por 100.000 personas anualmente
[2].  En  Argentina  y  Latinoamérica  no  existen  registros

nacionales  específicos en Argentina,  pero  estudios re‐
gionales y series clínicas indican que los timomas y lin‐
fomas constituyen la mayor parte de los casos en pa‐
cientes adultos, con una incidencia similar a la observa‐
da en países desarrollados, en torno a 1 a 2 casos por
100.000 habitantes. Un estudio en hospitales especiali‐
zados  en  Argentina  reportó  que  aproximadamente  el
15-20%  de  los  tumores  mediastinales  son  timomas  y
que los linfomas mediastinales son el  siguiente grupo
más frecuente en adultos jóvenes [3].

En población pediátrica, los neuroblastomas y otros neu‐
rogénicos son los más frecuentes,  con una incidencia
estimada de 0,2 por 100.000 en niños, aunque esta cifra
puede variar según la región y la población estudiada [4].

Principio del formulario

A pesar de su baja frecuencia, los tumores del medias‐
tino pueden tener un alto impacto en la salud y calidad
de vida de las personas que los padecen.

Adicionalmente,  existe una variedad de tipos histológi‐
cos, con características biológicas, pronósticos y reque‐
rimientos de tratamiento distintos, por lo que evaluar la
frecuencia  y  características  ayudará  a  los  médicos  a
tener una idea de los tumores más probables en cada
compartimento mediastinal y en diferentes grupos eta‐
rios,  orientando el  diagnóstico diferencial  y  mejorando
en algunos casos el pronóstico.

Finalmente, los estudios locales proporcionan datos es‐
pecíficos del país, lo cual es invaluable para los profesio‐
nales de la salud argentinos, ya que permite a los equi‐
pos  médicos  acumular  experiencia  con  una  patología
poco  frecuente,  siendo  vital  para  el  entrenamiento  de
nuevos especialistas y para mantener la competencia en
el manejo de estos casos complejos y sentar las bases
para investigaciones futuras.

METODOLOGÍA. Tipo de estudio: observacional, descrip‐
tivo, retrospectivo de corte transversal, único centro.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años interveni‐
dos quirúrgicamente en el Servicio de Cirugía Torácica
del  Hospital  Militar  Central  en el  periodo comprendido
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entre el 1 de enero del 2020 y el 31 de mayo del 2025,
con anatomía patológica de los tumores de mediastino y
datos clínicos relevantes completos. Se excluyeron pa‐
cientes  con  extensión  directa  de  neoplasias  malignas
pulmonares al mediastino, neoplasias malignas esofági‐
cas, infecciones, sarcoidosis y aquellos con datos histo‐
lógicos insuficientes para confirmar el diagnóstico.

Las variables estudiadas han sido: edad, sexo, síntoma y
estudio imagenológico inicial, localización del tumor, el
tipo histológico y tipo de procedimiento quirúrgico reali‐
zado.

Para evaluar la normalidad de los datos cuantitativos se
utilizó la prueba de Shapiro-Wilk, la cual fue no significa‐
tiva (p=0,05). Los datos son presentados en porcentaje
para las variables cualitativas y media y desviación es‐
tándar para las variables continuas. Para realizar la com‐
paración de la frecuencia de los tumores mediastinales

con  respecto  a  lo  publicado  en  literatura  médica,  se
utilizó la prueba de Chi cuadrado con bondad de ajuste.
Se tomaron valores de p < 0.05 como estadísticamente
significativos,  con intervalos de confianza del  95%. Se
respetaron los principios de la bioética manteniendo la
confidencialidad de los datos personales de los pacien‐
tes que fueron tomados para el estudio.

Resultados

De los 695 pacientes intervenidos en el Servicio de Ciru‐
gía  Torácica  del  Hospital  Militar  Central,  19  pacientes
padecían patologías tumorales de mediastino, que equi‐
vale a una prevalencia de 2,7% (IC95%: 1,52-3,95%).

Del total de pacientes con tumores de mediastino [19],
hubo un ligero predominio en los de sexo masculino con
10 casos (52,6%).

Figura 3. Distribución de tumores de mediastino por sexo. Fuente: Elaboración propia.

En cuanto a la distribución por edad, la media de edad
fue de 41,5 años, con una desviación estándar de 17,3
años. Se evidenció un mayor número de tumores de me‐
diastino en pacientes menores de 30 años (36,8%), se‐
guidos por pacientes entre los 40 y 49 años y 60 y 69
años con el 21,1% en cada grupo (Figura 4).

La localización topográfica más frecuente de los tumo‐
res  de  mediastino  corresponde  al  mediastino  anterior
con 18 casos (94,7%) y solamente un caso localizado en
el mediastino posterior (5,3%).

Con  respecto  al  síntoma inicial,  predominaron  los  pa‐
cientes con disnea y miastenia gravis con el 26,3% de
los casos en cada grupo, seguido de disnea (21,1%) y
neumonía (15,8%). Es llamativo que, en una proporción
importante, el diagnóstico se realizara mediante exáme‐
nes de rutina (15,8%). El resto de la sintomatología se
describe en la tabla 1.

En cuanto a  los  estudios de imágenes,  el  diagnóstico
inicial se realizó mediante radiografía de tórax (36,8%),
seguido  de  la  tomografía  de  tórax  (31,6%)  y  PET-TC
(21,1%) y, ocasionalmente, por resonancia cardiaca y re‐
sonancia  magnética  de  columna  dorsal,  con  el  5,3%
cada uno.

Con respecto al tipo histológico, hubo predominio de las
masas de timo (42,1%) y linfomas (31,6%). Los tumores
de  células  germinales  se  documentaron  en  2  casos
(10,5%) y el porcentaje restante por otros tumores (tabla
2).

Los procedimientos quirúrgicos más realizados en gene‐
ral fueron los mínimamente invasivos, con uso de VATS
en  el  56,2%  de  los  casos  y  la  mediastinotomía  de
Chamberlain (31,6%) (tabla 3)
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Discusión

El  abordaje  del  paciente  a  quien  se  diagnóstica  una
masa mediastínica requiere un abordaje multidisciplina‐
rio. Los tumores del mediastino son relativamente poco
comunes en comparación con otros tipos de tumores, lo
que  dificulta  la  recopilación  de  datos  suficientes  para
estudios epidemiológicos robustos a gran escala, ya que
la mayoría de los estudios sobre tumores mediastinales
tienden a ser series de casos o revisiones retrospectivas
en centros específicos, lo que limita la generalización de
los hallazgos y la capacidad de establecer la verdadera

frecuencia  en  la  población.  Un  estudio  realizado  en
Costa  Rica  reporta  una  incidencia  de  2,9  x  100.000
habitantes [5]. En Argentina, en un servicio de cirugía, se
reportó que las lesiones mediastinales primarias, tumo‐
rales y no tumorales, constituyen una entidad infrecuen‐
te (3% de las lesiones torácicas) [6], siendo similar a la
prevalencia de 2,7% encontrada en el presente estudio
(p=0,773);  sin  embargo,  se  ha  reportado  prevalencia
mayor  en  servicios  de  oncología  en  Paraguay  [7]
(p=0,02) y servicios de cirugía en Cuba [8] (p=0,013) y
Guatemala [9] (p<0,001).

Figura 4. Distribución de tumores mediastinales por grupo etario. Fuente. Elaboración propia.

Tabla 1. Síntomas iniciales en pacientes con tumores de
mediastino. Elaboración propia.

Síntoma inicial n %

Miastenia gravis 5 26,3%

Disnea 4 21,1%

Exámenes de rutina 3 15,8%

Neumonía 3 15,8%

Control de linfoma 2 10,5%

Tos 1 5,3%

Pérdida de peso 1 5,3%

Dolor precordial 1 5,3%

Dolor dorsal 1 5,3%

Edema cervical y facial 1 5,3%

En cuanto a la localización más frecuente, la literatura
reporta que en el adulto 54% de los tumores mediastina‐
les se desarrollan en el mediastino anterior,  20% en el
mediastino medio y 26% en el mediastino posterior [10].
Sin embargo, en nuestra casuística casi la totalidad de
los casos se presentaron en el mediastino anterior.

Tabla 2. Tipo histológico de tumores del mediastino.
Elaboración propia.

Tipo Histológico N %

Timomas 5 26,3%

Linfoma de Hodking 4 21,1%

Linfoma B no Hodking 1 5,3%

Linfoma de células T 1 5,3%

Carcinoma basocelular 1 5,3%

Metástasis de carcinoma renal 1 5,3%

Teratoma maduro quístico 1 5,3%

Carcinoma escamoso  poco  diferencia‐
do infiltrante de timo

1 5,3%

Hiperplasia tímica 1 5,3%

Tumor germinal con componente semi‐
nomatoso

1 5,3%

Carcinoide atipico de origen timico 1 5,3%

Schwannoma 1 5,3%

Linfoma de celulas T 1 5,3%
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La distribución por sexo puede variar según el tipo espe‐
cífico de tumor; sin embargo, algunos estudios sugieren
un ligero predominio en hombres para las masas me‐
diastinales en general. Por ejemplo, un estudio en Para‐
guay encontró que el 70% de los pacientes con masas
mediastinales  eran  del  sexo  masculino  [10].  Sin
embargo,  para ciertos tumores como los timomas,  no
hay una predilección clara por el sexo.

Las neoplasias mediastinales pueden aparecer a cual‐
quier edad, pero son más comunes entre la tercera y la
quinta década de la vida [5,10], hallazgo que es consis‐
tente con lo descrito en el presente reporte.

Tabla 3. Procedimientos quirúrgicos realizados a pacien‐
tes con masas mediastinales. Elaboración propia.

CIRUGIA N %

Mediastinotomía  de
Chamberlain

6 31,6%

VATS+ timectomía 6 31,6%

VATS+ toma de biopsia 2 10,5%

Esternotomía 2 10,5%

VMC 2 10,5%

VATS+ exéresis de tu‐
mor

1 5,3%

Esternotomía  media‐
na+ timectomía radical

1 5,3%

VATS 1 5,3%

Una masa mediastínica puede ser un hallazgo incidental
en pacientes sometidos a radiografías simples de tórax
o  estudios  de  imagen  avanzados,  como  tomografías
computarizadas  (TC)  o  resonancias  magnéticas  (RM).
Estos estudios pueden haberse obtenido antes de una
cirugía electiva o como parte de la evaluación de una
afección no relacionada. En nuestro estudio, en cuanto a
las ayudas diagnósticas iniciales, se observó predominio
de la radiografía y la TAC de tórax. Esto resalta la impor‐
tancia de una adecuada interpretación de un estudio dis‐
ponible aún en centros de bajos niveles de complejidad,
y resalta la importancia de la utilización del TAC, ya que
es un recurso que permite un diagnóstico de alta preci‐
sión, con mejor calidad de las imágenes y característi‐
cas de la lesión en cuanto a su forma, tamaño, cápsula,
situación,  áreas quísticas o con calcio,  la relación con
otros tejidos y la presencia de metástasis [11,12]. La to‐
mografía computarizada (TC) con múltiples detectores
es la modalidad de imagen más importante y es capaz
de diagnosticar la mayoría de las masas mediastínicas.
Si  los hallazgos de la  TC multidetector  no son claros,
además de la información clínica pueden usarse en el
estudio  la  resonancia  magnética,  tomografía  por  emi‐
sión de positrones con 18 F-fluorodesoxiglucosa/TC (18
F-FDG-PET/TC) y/o análisis de sangre .

Si bien gran parte de los tumores mediastinales pueden
en principio ser asintomáticos, también pueden asociar‐
se con signos y síntomas específicos,  considerándose
que un tercio de los pacientes adultos podrían presen‐
tarlos. Estos síntomas dependerán del tamaño de la le‐
sión, de su naturaleza benigna o maligna, de la presen‐
cia  o  no  de  infecciones  mediastinales,  la  elaboración
endocrina específica y otros productos bioquímicos, y la
presencia de enfermedades sistémicas [13].

Los síntomas causados por una masa mediastínica se
deben principalmente  a  compresión  o  invasión  de  es‐
tructuras adyacentes (efecto de masa), que puede incluir
disnea,  tos,  disfagia,  ronquera,  parálisis  de  extremida‐
des, diafragma o cuerdas vocales, síndrome de Horner,
síndrome de la vena cava superior, síntomas sistémicos
(como  fiebre  o  escalofríos)  debido  a  la  liberación  de
exceso de hormonas, anticuerpos o citocinas [14-15]. En
nuestro estudio, la miastenia gravis fue la afección aso‐
ciada más frecuente en los pacientes, hallazgo que se
encuentra también descrito asociado a la presencia de
tumores de origen tímico [16-17].

Algunas  masas  mediastínicas  requieren  confirmación
histológica con biopsia guiada por imágenes o quirúrgi‐
ca. Varios estudios han demostrado que las masas me‐
diastínicas  anteriores  más  comunes  incluyen  las  si‐
guientes  entidades:  malignidad  tímica  en  aproximada‐
mente el 35%, linfoma en aproximadamente el 25% (Lin‐
foma de Hodking, 13% y Linfoma no Hodking 12%), tu‐
mores de tiroides y otros tumores endocrinos en aproxi‐
madamente  el  15%,  teratoma benigno en aproximada‐
mente el 10%, tumores malignos de células germinales
en aproximadamente el 10% (seminoma, 4%, y tumores
no seminomatosos, 7%) y lesiones tímicas benignas en
aproximadamente el 5% [18-19].

La resección quirúrgica es la modalidad de tratamiento
típica para la mayoría de las masas mediastínicas, que,
para algunas masas, se realiza en combinación con qui‐
mioterapia  neoadyuvante  y/o  adyuvante  y/o  radiotera‐
pia.

El abordaje quirúrgico más adecuado para la resección
de una masa mediastínica depende del paciente, la loca‐
lización y el tamaño de la lesión, el diagnóstico presunti‐
vo y la preferencia y experiencia del cirujano que realiza
la resección. Las opciones de resección quirúrgica inclu‐
yen  abordajes  mínimamente  invasivos  (VATS  a  través
del tórax o vía subxifoidea, resección transcervical asis‐
tida por robot) o abordajes abiertos tradicionales (tora‐
cotomía, esternotomía media, toracosternotomía y hemi-
toracosternotomía).

En general, las lesiones que se pueden abordar mediante
toracotomía también pueden abordarse mediante VATS.
Ambos métodos implican el abordaje y la resección de
la masa mediastínica desde un lado del tórax. Sin em‐
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bargo, el campo de visión mejorado que proporciona el
toracoscopio  con  un  abordaje  mínimamente  invasivo
(VATS, cirugía toracoscópica asistida por robot [RATS])
permite utilizar este abordaje para algunas masas medi‐
astínicas anteriores que cruzan la línea media, como un
timoma.

La resección quirúrgica en combinación con quimiotera‐
pia neoadyuvante y/o adyuvante y/o radioterapia puede
estar indicada para neoplasias epiteliales tímicas, inclui‐
das timomas y carcinomas tímicos, tumores neuroendo‐
crinos tímicos , seminomas, neoplasias de células ger‐
minales no seminomatosas, bocios tiroideos sintomáti‐
cos con sospecha de neoplasias malignas,  adenomas
paratiroideos  ectópicos,  liposarcomas,  neoplasias  ma‐
lignas esofágicas, neoplasias traqueales, neuroblastoma
[20-21].

La resección quirúrgica sola puede estar indicada para
hiperplasias tímicas si hay miastenia gravis significativa,
teratomas maduros, la mayoría de las masas quísticas,
especialmente sintomáticas;  los quistes asintomáticos
pueden justificar la resección para confirmar el diagnós‐
tico y prevenir complicaciones, linfangiomas, cuya resec‐
ción completa es un desafío y requiere seguimiento para
detectar recurrencias, hemangiomas, timolipomas, cual‐
quier tumor de la vaina periférica (incluidos schwanno‐
ma  y  neurofibroma,  paragangliomas,  enfermedad  de
Castleman unicéntrica [7,22]).  El  linfoma generalmente
se trata con quimioterapia y/o radioterapia. Otras con‐
ductas incluyen observación solo para hiperplasia tímica
sin miastenia gravis significativa [23].

Conclusiones
El mediastino es una región compleja del tórax que
alberga numerosos órganos y tejidos.  Los tumores
que se desarrollan aquí pueden ser de origen muy
diverso (timomas, linfomas, tumores de células ger‐
minales,  quistes,  tumores  neurogénicos,  bocios
intratorácicos, etc.).

Las características sociodemográficas de los tumo‐
res mediastinales son variadas y dependen en gran
medida del tipo específico de tumor y del comparti‐
mento mediastinal en el que se localicen. Sin embar‐
go, la edad y el sexo son los principales determinan‐

tes del tipo de tumor más probable y su localización
dentro del mediastino.

La prevalencia de los tumores mediastinales puede
ser difícil de establecer con una cifra única y global,
ya que varía considerablemente según varios facto‐
res, incluyendo la edad del paciente y la región geo‐
gráfica. Sin embargo, nuestros hallazgos son simila‐
res a los reportados previamente en Argentina y me‐
nores a lo reportado en otros países de Latinoaméri‐
ca.

Conocer qué tipos de tumores son más frecuentes
en cada compartimento del mediastino permite a los
cirujanos  torácicos  un  diagnóstico  diferencial  más
preciso y dirigir las pruebas diagnósticas adecuadas
(imágenes, biopsias específicas).

Los tumores mediastinales pueden ser asintomáticos
y  se  descubren  de  forma incidental.  Sin  embargo,
cuando hay síntomas, estos pueden variar según el
tipo y la ubicación del tumor.

El abordaje quirúrgico de los tumores mediastinales
ha  evolucionado  significativamente  en  los  últimos
años, pasando de técnicas abiertas extensas a enfo‐
ques mínimamente invasivos. La elección del abor‐
daje  depende  de  múltiples  factores,  incluyendo  el
tamaño y la localización del tumor, su naturaleza (be‐
nigno o maligno), la presencia de invasión a estructu‐
ras  adyacentes,  la  experiencia  del  cirujano  y  las
condiciones generales del paciente.
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Resumen

Introducción: El Carcinoma de Pulmón No Células Pequeñas (CPNCP) que presenta una invasión directa a la pared aórtica se
clasifica como estadio T4 localmente avanzado. Si bien el objetivo principal es la resección completa (R0), muchos pacientes
no son candidatos debido a la extensión de la enfermedad o a comorbilidades. Sin embargo, la literatura ha demostrado que la
protección vascular con la colocación previa de una Endoprótesis Aortica para permitir una lobectomía segura es un método
reproducible y eficaz.
Objetivo: Describir el uso de la endoprótesis aórtica como estrategia de protección vascular que facilita la resección pulmonar
segura en un paciente con Carcinoma Escamoso localmente avanzado e invasión aórtica.
Reporte de caso: Paciente masculino de 70 años con Carcinoma Escamoso (Estadio III), con antecedente de quimio/radiotera‐
pia  y  neumonitis.  Presentaba  neumonías  a  repetición  por  obstrucción  del  lóbulo  inferior  izquierdo  y  tumor  con  invasión
imagenológica de la aorta torácica. Se realizó lobectomía inferior izquierda con colocación previa de endoprótesis aórtica para
mitigar el riesgo de sangrado, buscando beneficio en la calidad de vida.
Discusión:  La colocación de una endoprótesis aórtica es una estrategia segura que habilita la resección en el CPNCP con
invasión vascular, evitando el bypass cardiopulmonar (CPB). Esta estrategia multidisciplinaria minimiza el riesgo, permite lograr
una resección completa con márgenes y evitar la morbilidad asociada a la circulación extracorpórea.

Palabras clave: Carcinoma Escamoso, Endoprótesis, Invasión Aórtica, Neumonía Obstructiva, Cirugía Paliativa

Abstract

Introduction: Non-Small Cell Lung Carcinoma (NSCLC) presenting direct invasion of the aortic wall is classified as stage T4 locally
advanced. Although the primary goal is complete resection (R0), many patients are not candidates due to the extent of the disease or
comorbidities. However, the literature has demonstrated that vascular protection through the prior placement of an Aortic Stent Graft
to allow for safe lobectomy is a reproducible and effective method. 
Objective: To describe the use of the aortic stent graft as a vascular protection strategy that facilitates safe pulmonary resection in a
patient with locally advanced Squamous Carcinoma and aortic invasion. 
Case Report:  A 70-year-old male patient with Squamous Carcinoma (Stage III),  with a history of chemotherapy/radiotherapy and
pneumonitis. He presented recurrent pneumonias due to obstruction of the left lower lobe and imaging evidence of aortic invasion by
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the tumor. A left lower lobectomy was performed with prior placement of an aortic stent graft to mitigate the risk of bleeding, aiming
for an improvement in quality of life. 
Discussion: Placement of an aortic stent graft is a safe strategy that enables resection in NSCLC with vascular invasion, avoiding
cardiopulmonary bypass (CPB). This multidisciplinary strategy minimizes risk, allows for complete resection with margins, and avoids
morbidity associated with extracorporeal circulation.

Keywords: Squamous Carcinoma, Endoprosthesis, Aortic Invasion, Obstructive Pneumonia, Palliative Surgery

Caso clínico

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino,
70  años,  con  antecedentes  de  tabaquismo  (120  p/y),
diagnosticado  en  2021  con  Carcinoma  Escamoso  de
Pulmón del lóbulo inferior izquierdo (T4 N1), clasificado
como Estadio IIIa (TNM 8) con PDL1 del 15%. El pacien‐
te  inició  su  tratamiento  oncológico  con  quimioterapia
(Carboplatino  y  Paclitaxel)  y  radioterapia  concurrente,
seguido por ciclos de Inmunoterapia (Pembrolizumab).
Intercurrió con toxicidad severa al tratamiento manifes‐
tada como Neumonitis y Neumonías postobstructivas, lo
que resultó en múltiples internaciones, antibioticoterapia
y dependencia de corticoides.

Tras  una  respuesta  inicial  al  tratamiento,  el  paciente
presentó recaída local. En febrero de 2023, debido a un
nuevo episodio de neumonía asociada a hemoptisis, se
realizó una broncoscopia. El estudio evidenció coágulos
y  una  lesión  ocupante  en  los  segmentos  basales  del
bronquio  del  lóbulo  inferior  izquierdo,  cuya  biopsia
confirmó la recaída del carcinoma escamoso.

Se discute caso en ateneo multidisciplinario junto a On‐
cología,  Diagnóstico por  Imágenes,  Cirugía  de Tórax y
Neumología. Se decide, ante la mala tolerancia al trata‐
miento  sistémico  y  las  múltiples  reinternaciones  por
neumonías y neumonitis, ofrecerle al paciente la resec‐
ción quirúrgica paliativa para mejorar la calidad de vida.

Se realiza AngioTomografia de tórax que informa lesión
en lóbulo inferior izquierdo de 51x40 mm, en contacto
con la aorta descendente y compromiso en más de 180°
de la vena pulmonar inferior izquierda. (imágenes 1 y 2)

Se decidió junto a Cirugía Vascular previo a la resección
pulmonar la colocación de una endoprótesis aórtica to‐
rácica (TEVAR) Ankura de 30-30x140 (imagen 3) por el
contacto de la lesión con la misma (imagen 3). Inmedia‐
tamente posterior a la colocación del TEVAR, se proce‐
dió al abordaje torácico mediante toracotomía posterola‐
teral.  Se  realizó  la  lobectomía  inferior  izquierda  con
vaciamiento  ganglionar  (imágenes  4  y  5).  El  paciente
cursó el postoperatorio en Unidad Coronaria. Al décimo
día postoperatorio se otorgó el alta hospitalaria (imagen
6).

Anatomía patológica: Carcinoma Escamoso pobremente
diferenciado. TTF1 y p63 positivo. Tumor viable 20%, ne‐

crosis 40%, estroma 40%. Pared de aorta: Infiltración por
carcinoma pobremente diferenciado. Retoma y margen
de aorta: adventicia sin lesiones. N0

Imagen 1
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Imagen 2

El estudio anatomopatológico de la pieza de lobectomía
inferior  izquierda  reveló  un  Carcinoma  Escamoso
pobremente diferenciado.

El hallazgo de tumor viable (20%) y la infiltración aórtica
confirman  la  necesidad  de  la  cirugía  (por  progresión/
recaída local), mientras que el margen de aorta sin lesio‐
nes y el N0 indican que, al menos localmente, se logró
una resección técnica adecuada con la estrategia del TE‐
VAR.

Imagen 3

Discusión

Los Carcinomas de Pulmón No Células Pequeñas (CPN‐
CP) que infiltran la pared de la aorta se clasifican como
tumores T4 según la octava edición del TNM y represen‐
tan el 1% de los tumores pulmonares. Estudios previos
han demostrado que la supervivencia a largo plazo, in‐
cluso si esta incluye una resección limitada de la adven‐
ticia  aórtica,  puede  ser  mejorada  con  una  resección
completa. Este abordaje combinado no solo facilita una
resección oncológica segura, al minimizar los riesgos in‐
traoperatorios, especialmente la hemorragia por ruptura
de la aorta, sino que también permite evitar las compli‐
caciones asociadas a la circulación extracorpórea.

Imagen 4

Imagen 5

Para determinar la dificultad o imposibilidad de resec‐
ción de tumores, se pueden utilizar indicadores como la
gran superficie de contacto y la extensión de la circunfe‐
rencia aórtica encerrada por el tumor. Aunque la biblio‐
grafía no ha logrado establecer un consenso claro sobre
la extensión máxima de la pared aórtica que se puede
resecar sin refuerzo, o si el parche de pericardio u otras
protecciones son necesarios. Sin embargo, si estos pa‐
cientes sobreviven durante un tiempo prolongado,  per‐
siste la posibilidad de complicaciones graves, como la
migración del stent y las endofugas.
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En cuanto al tiempo óptimo entre la colocación de la en‐
doprótesis y la resección pulmonar, no hay un consenso
establecido. En Japón se realizó la lobectomía 53 días
después de la colocación, mientras que en un centro en
Canadá, donde reportaron 5 casos de colocación de TE‐
VAR y lobectomía, la mediana fue de 5 días (entre 1 y 17
días); por lo tanto, el tiempo entre ambos procedimien‐
tos sería el que el equipo quirúrgico considere adecuado
y de conveniencia.

Imagen 6

Conclusión

La colocación de endoprótesis vasculares torácicas pue‐
de facilitar la resección de tumores malignos que infil‐
tran  la  pared  aórtica.  Los  resultados  a  corto  y  medio
plazo, especialmente en cuanto a las complicaciones re‐
lacionadas con la endoprótesis, son aceptables. La colo‐
cación simultánea de endoprótesis vasculares torácicas
y  la  resección  combinada  de  la  pared  aórtica  y  la
neoplasia maligna torácica son factibles.
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Casos clínicos

Aneurisma coronario gigante simulando masa mediastinal  anterior
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Resumen

Introducción: Los aneurismas de arterias coronarias son dilataciones focales que superan 1,5 veces el diámetro del segmento
arterial normal adyacente. Cuando alcanzan grandes dimensiones se denominan aneurismas coronarios gigantes, una entidad
extremadamente infrecuente. En raras ocasiones pueden manifestarse como masas paracardíacas o mediastinales, lo que
genera dificultades diagnósticas. 
El síndrome de Noonan es un trastorno genético asociado a anomalías cardiovasculares congénitas, siendo excepcional su
asociación con aneurismas coronarios gigantes.
Objetivo: Describir el caso de un aneurisma gigante de la arteria coronaria derecha que se presentó inicialmente como una
masa mediastinal anterior en una paciente con síndrome de Noonan.
Reporte de caso: Paciente femenina de 27 años con diagnóstico genético confirmado de síndrome de Noonan que consultó
por disnea progresiva. Los estudios iniciales evidenciaron derrame pericárdico y una imagen compatible con masa paracardía‐
ca derecha. La tomografía computada de tórax mostró una lesión redondeada adyacente a las cavidades cardíacas derechas
con  realce  homogéneo  tras  contraste.  La  resonancia  magnética  confirmó  una  lesión  paracardíaca  de  123  mm,  sin
adenomegalias mediastinales. 
Ante la sospecha de tumor mediastinal anterior se realizó videotoracoscopía convertida a esternotomía, identificándose una
masa intrapericárdica de aspecto vascular con alto riesgo hemorrágico. Estudios cardiológicos posteriores establecieron el
diagnóstico de aneurisma gigante de la arteria coronaria derecha. Se realizó resección parcial del aneurisma y revasculariza‐
ción miocárdica mediante bypass con vena safena invertida bajo circulación extracorpórea. La evolución postoperatoria fue fa‐
vorable.
Discusión:  Los  aneurismas  coronarios  gigantes  presentan  una  incidencia  estimada  cercana  al  0,02  %,  siendo  la  arteria
coronaria derecha el vaso más frecuentemente comprometido. En casos excepcionales pueden simular masas mediastinales,
lo que plantea desafíos diagnósticos y riesgos durante procedimientos invasivos. 
La resonancia magnética cardíaca es fundamental para la caracterización anatómica y planificación terapéutica. La asociación
con síndrome de Noonan es extremadamente rara y podría sugerir un componente arteriopático vinculado a alteraciones de la
vía RAS/MAPK.

Palabras clave:  Masa mediastinal,  Síndrome de Noonan, Arteria coronaria derecha, Aneurisma coronario gigante, Resonancia
magnética cardíaca
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Abstract

Background:  Coronary artery aneurysms are focal dilatations exceeding 1.5 times the diameter of the adjacent normal coronary
segment.  When  they  reach  large  dimensions,  they  are  classified  as  giant  coronary  aneurysms,  an  extremely  rare  condition.  In
exceptional  cases  they  may  present  as  paracardiac  or  mediastinal  masses,  posing  significant  diagnostic  challenges.  Noonan
syndrome is a genetic disorder commonly associated with congenital cardiovascular abnormalities, whereas its association with
giant coronary aneurysms is exceedingly rare.
Objective:  To describe a case of a giant right coronary artery aneurysm initially presenting as an anterior mediastinal mass in a
patient with Noonan syndrome.
Case Report: A 27-year-old woman with genetically confirmed Noonan syndrome presented with progressive dyspnea. Initial studies
revealed pericardial effusion and a right paracardiac mass. Chest computed tomography demonstrated a rounded lesion adjacent to
the right cardiac chambers with homogeneous contrast enhancement. Magnetic resonance imaging confirmed a paracardiac lesion
measuring up to 123 mm without mediastinal lymphadenopathy. Due to suspicion of an anterior mediastinal tumor, video thoracosco‐
py converted to median sternotomy was performed, revealing an intrapericardial vascular mass with high bleeding risk. Subsequent
cardiologic evaluation established the diagnosis of a giant right coronary artery aneurysm. Surgical management included partial
aneurysm resection and myocardial revascularization using a reversed saphenous vein graft under cardiopulmonary bypass. The
postoperative course was favorable.
Discussion: Giant coronary artery aneurysms are extremely rare, with an estimated incidence of approximately 0.02%, most frequently
involving  the  right  coronary  artery.  In  rare  situations  they  may  mimic  mediastinal  masses,  creating  diagnostic  challenges  and
potential risks during invasive procedures. Cardiac magnetic resonance imaging plays a key role in anatomical characterization and
surgical  planning. The association with Noonan syndrome is exceptional  and may suggest an underlying arteriopathy related to
abnormalities in the RAS/MAPK signaling pathway.

Keywords: Mediastinal mass, Noonan syndrome, Right coronary artery, Giant coronary aneurysm, Cardiac magnetic resonance

Introducción

Las masas del mediastino constituyen un grupo hetero‐
géneo  de  patologías  relativamente  poco  frecuentes,
cuyo diagnóstico diferencial depende del compartimien‐
to anatómico comprometido. En el mediastino anterior,
el espectro clásico incluye timoma, tumores de células
germinales,  patología tiroidea y linfoma [1].  La evalua‐
ción inicial suele orientarse hacia etiología tumoral, par‐
ticularmente ante lesiones sólidas con efecto de masa,
lo que suele conducir a la realización de estudios com‐
plementarios avanzados y, en determinados casos, a la
indicación quirúrgica con fines diagnósticos o terapéuti‐
cos.

En situaciones excepcionales, lesiones vasculares intra‐
pericárdicas pueden simular una masa mediastinal,  re‐
presentando un desafío diagnóstico relevante y un ries‐
go potencial si no se identifican adecuadamente antes
de la realización de procedimientos invasivos [2,3]. Entre
estas entidades, el aneurisma coronario gigante consti‐
tuye una causa extraordinariamente infrecuente.

Los aneurismas de arterias coronarias se definen como
dilataciones focales que superan 1,5 veces el diámetro
del segmento arterial  normal adyacente [4].  Aunque la
mayoría son hallazgos incidentales o se presentan con
manifestaciones isquémicas, en raras ocasiones pueden
alcanzar  dimensiones  significativas  y  producir  efecto
compresivo sobre estructuras vecinas. Su forma de pre‐
sentación como masa mediastinal es excepcional y pue‐

de inducir a interpretaciones erróneas en la evaluación
inicial por imágenes [2,3].

El síndrome de Noonan es un trastorno genético autosó‐
mico dominante asociado a alteraciones en la vía de se‐
ñalización RAS/MAPK y caracterizado por una elevada
prevalencia  de  anomalías  cardiovasculares  congénitas
[5]. Si bien las manifestaciones más frecuentes incluyen
estenosis pulmonar y miocardiopatía hipertrófica, se han
descrito  ocasionalmente  anomalías  coronarias,  inclu‐
yendo  ectasia  y  aneurismas,  en  reportes  aislados  y
pequeñas series [6,7]. La asociación entre síndrome de
Noonan y aneurismas coronarios de gran tamaño conti‐
núa siendo excepcional y escasamente documentada.

En este contexto, presentamos el caso de una paciente
joven  con  síndrome  de  Noonan  inicialmente  evaluada
por una masa paracardíaca ocupando el mediastino an‐
terior y medio, cuyo diagnóstico definitivo correspondió
a un aneurisma coronario gigante de la arteria coronaria
derecha. Este caso pone de relieve el desafío diagnósti‐
co que implica esta forma de presentación y la impor‐
tancia  de  considerar  etiologías  vasculares  dentro  del
diagnóstico diferencial de las masas mediastinales.

Presentación del caso

Mujer de 27 años con diagnóstico genético confirmado
de síndrome de Noonan, sin antecedentes de tabaquis‐
mo ni  otros  factores  de  riesgo cardiovascular  conoci‐
dos. Antecedente quirúrgico de osteosíntesis de colum‐
na por escoliosis en dos oportunidades hace 10 años.
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Consulta por disnea progresiva de seis meses de evolu‐
ción.  En  radiografía  de  tórax  se  evidencia  ensancha‐

miento  mediastinal  a  expensas  de  área  paracardíaca
derecha (figura 1).

Figura 1: Radiografía de tórax frente. Ensanchamiento mediastinal a predominio paracardíaco derecho.

El  ecocardiograma transtorácico  mostró  derrame peri‐
cárdico moderado a severo, sin evidencia de anomalías
estructurales cardíacas adicionales ni compromiso de la
función ventricular. No se identificaron valvulopatías sig‐
nificativas ni signos de miocardiopatía hipertrófica. Los
estudios  de  laboratorio  preoperatorios  se  encontraban
dentro de parámetros normales.

Se solicitó tomografía computada de tórax con contras‐
te que informó una voluminosa imagen redondeada con
densidad de partes blandas, localizada adyacente a las
cavidades cardíacas derechas, sobre las cuales ejercía
efecto de masa y desplazamiento. La lesión presentaba
realce homogéneo tras la  administración de contraste
endovenoso y se asociaba a derrame pericárdico mode‐
rado. No se identificaron adenomegalias mediastinales
(figura 2).

Posteriormente se realizó resonancia magnética nuclear
de mediastino que evidenció una imagen paracardíaca
derecha,  redondeada e hiperintensa en secuencias T2,
de 93 × 70 mm en plano axial y 123 mm en plano coro‐
nal.  La  lesión  desplazaba  estructuras  adyacentes  sin
signos de invasión y mostraba realce homogéneo tras
contraste endovenoso, confirmando además la ausencia
de adenomegalias mediastinales (figura 3).

Ante la sospecha diagnóstica de tumor del mediastino
anterior, se solicitaron marcadores tumorales (alfa-feto‐
proteína y β-gonadotrofina coriónica humana), que resul‐
taron negativos. Asimismo, se realizó determinación de
anticuerpos  antirreceptor  de  acetilcolina  (ACRA),  tam‐
bién negativa. La paciente fue evaluada por neumonolo‐
gía y cardiología clínica, sin hallazgos adicionales de re‐
levancia.

Con presunción diagnóstica de tumor mediastinal ante‐
rior,  se  decidió  conducta  quirúrgica  con  intención
diagnóstica y terapéutica. Se realizó abordaje inicial por
videotoracoscopía, que debió convertirse a esternotomía

media al  evidenciarse que la lesión no correspondía a
una  masa  mediastinal  propiamente  dicha,  sino  a  una
formación intrapericárdica.

Durante la exploración se constató derrame pericárdico,
realizándose drenaje del mismo. En la cavidad pericárdi‐
ca se identificó una masa intrapericárdica de gran tama‐
ño, de aspecto vascular y consistencia pétrea, ubicada
en  el  surco  auriculoventricular  derecho,  con  desplaza‐
miento  significativo  de  las  cavidades  cardíacas  dere‐
chas. La lesión presentaba alto riesgo hemorrágico,  lo
que dificultaba su manipulación (figura 4).

Durante el procedimiento la paciente presentó inestabili‐
dad hemodinámica,  requiriendo evacuación del  líquido
pericárdico y medidas de soporte. Se tomaron biopsias
pericárdicas y se decidió finalizar el procedimiento ante
la imposibilidad de avanzar con una resección segura en
ese contexto. Cursó postoperatorio favorable en unidad
de terapia intensiva, con retiro progresivo de drenajes y
posterior alta hospitalaria, continuando seguimiento por
cirugía torácica y cardiología.

Con los estudios cardiológicos posteriores, incluyendo
resonancia  magnética  cardíaca  dirigida, se  arribó  al
diagnóstico definitivo de aneurisma gigante de la arteria
coronaria derecha, descartándose etiología tumoral me‐
diastinal (figura 5). Ante este diagnóstico se programó
reintervención quirúrgica por el equipo de cirugía cardio‐
vascular.

Mediante reesternotomía media, con disección cuidado‐
sa de adherencias y canulación femoro-femoral, se ins‐
tauró circulación extracorpórea (tiempo total  63 minu‐
tos) con clampeo aórtico de 36 minutos y cardioplejía
anterógrada para protección miocárdica. Intraoperatoria‐
mente se constató aneurisma gigante de aproximada‐
mente 12 cm de longitud, que se extendía desde el ori‐
gen de la arteria coronaria derecha hasta la cruz del co‐
razón, siguiendo el trayecto del vaso en el surco auricu‐
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loventricular derecho. Se procedió a la apertura del saco
aneurismático, identificación de ostium proximal y dis‐
tal, y  realización  de  revascularización  miocárdica  me‐
diante bypass con vena safena invertida, con anastomo‐
sis proximal  y  distal  calibradas sobre probador de 2,5
mm. Se efectuó resección parcial del aneurisma. Tras el

desclampaje aórtico y purgado del injerto venoso, la pa‐
ciente fue retirada progresivamente de circulación extra‐
corpórea. La evolución postoperatoria fue favorable, sin
eventos cardiovasculares mayores durante el seguimien‐
to.

A. Plano Axial B. Plano Coronal

Figura 2: Tomografía axial computada de tórax con contraste endovenoso. Formación con densidad de partes
blandas ejerciendo efecto de masa sobre las cavidades cardíacas derechas.

Discusión

Los aneurismas de arterias coronarias (AAC) se definen
como dilataciones focales que superan 1,5 veces el diá‐
metro del segmento arterial normal adyacente [1]. Cuan‐
do el diámetro absoluto alcanza o supera los 20 mm —o
excede cuatro veces el calibre normal del vaso— se los
clasifica  habitualmente  como  aneurismas  coronarios
gigantes [2,3]. Su prevalencia en estudios angiográficos
oscila entre 0,3 % y 5 %, dependiendo de la población
evaluada y de los criterios diagnósticos utilizados [1,2].
Los aneurismas coronarios gigantes constituyen una va‐
riante excepcional, con una incidencia estimada cercana
al 0,02 % [3]. La arteria coronaria derecha es el vaso más
frecuentemente  comprometido,  representando  entre  el
40 % y el 70 % de los casos según distintas series [2,3].

En adultos, la etiología predominante es la aterosclero‐
sis; otras causas incluyen enfermedad de Kawasaki, pro‐
cesos  inflamatorios  sistémicos,  infecciones,  causas
congénitas y complicaciones iatrogénicas postinterven‐
ción coronaria [1,2,4]. La mayoría de los AAC son asinto‐
máticos  y  constituyen  hallazgos  incidentales  en  estu‐
dios  angiográficos.  Cuando  son  sintomáticos,  pueden
manifestarse como angina,  síndrome coronario agudo,
trombosis, embolización distal o arritmias [1,4]. La pre‐
sentación  como  masa  mediastinal  es  extraordinaria‐
mente infrecuente y se limita a reportes aislados en la
literatura [5,6].

Figura 3: Resonancia magnética nuclear de tórax con
gadolinio. Imagen paracardíaca derecha redondeada e

hiperintensa en secuencias T2.

Desde el punto de vista radiológico, un aneurisma coro‐
nario gigante puede presentarse como una masa para‐
cardíaca con realce homogéneo y efecto compresivo so‐
bre estructuras adyacentes, lo que puede conducir a una
interpretación inicial de origen tumoral. En el mediastino
anterior,  el  diagnóstico  diferencial  clásico  incluye
timoma, tumores de células germinales, patología tiroi‐
dea y linfoma. La omisión de una etiología vascular den‐
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tro de este espectro puede exponer al paciente a proce‐
dimientos invasivos potencialmente riesgosos.

La resonancia magnética cardíaca (RMC) desempeñó un
papel determinante en la confirmación diagnóstica y pla‐
nificación  quirúrgica.  Es  importante  señalar  que,  en
nuestra paciente,  la resonancia magnética torácica ini‐
cial no permitió establecer con precisión el origen vascu‐
lar coronario de la lesión, manteniéndose la sospecha de
masa mediastinal. Fue recién mediante la realización de
una resonancia magnética cardíaca con protocolo espe‐
cífico cuando se logró definir su naturaleza aneurismáti‐
ca y su dependencia de la arteria coronaria derecha.

La RMC ofrece excelente resolución anatómica, caracte‐
rización  tisular  avanzada  y  evaluación  tridimensional

precisa  sin  exposición  a  radiación  ionizante,  lo  que
resulta particularmente valioso en pacientes jóvenes. Se
ha demostrado su utilidad en la evaluación de anomalías
coronarias congénitas, ectasias y aneurismas, así como
en la diferenciación entre lesiones vasculares y masas
sólidas mediastinales [7-9]. Además, permite identificar
trombo mural,  definir la relación con cavidades cardía‐
cas y evaluar compromiso miocárdico asociado. En el
presente caso, la RMC permitió establecer con claridad
el origen en la arteria coronaria derecha y su extensión
longitudinal masiva desde la proximidad del ostium has‐
ta la cruz cardíaca, información clave para la planifica‐
ción quirúrgica definitiva.

Figura 4: Cirugía inicial. Esternotomía media. Masa gigante para cardíaca derecha.

El manejo terapéutico de los aneurismas coronarios gi‐
gantes no está estandarizado debido a su baja inciden‐
cia. Las opciones incluyen tratamiento médico con an‐
tiagregación o anticoagulación, intervenciones percutá‐
neas en casos seleccionados y cirugía abierta [3,4,10].
La indicación quirúrgica suele plantearse ante aneuris‐
mas de gran tamaño,  presencia de síntomas,  compre‐
sión significativa  de  estructuras  adyacentes,  evidencia
de  trombosis  o  riesgo  potencial  de  ruptura  [3,10].  En
nuestra  paciente,  el  tamaño  extremo  del  aneurisma
(aproximadamente 12 cm), el efecto compresivo sobre
cavidades derechas y la inestabilidad intraoperatoria jus‐

tificaron  la  exclusión  quirúrgica  con  revascularización
mediante bypass con vena safena. La estrategia de cir‐
culación extracorpórea, apertura del saco aneurismático,
identificación de ostium proximal y distal, exclusión del
aneurisma y revascularización distal ha sido descrita en
otros reportes de aneurismas gigantes con resultados
favorables [10,11].

La asociación con síndrome de Noonan añade un ele‐
mento etiopatogénico relevante. Este trastorno genético,
vinculado a mutaciones en la vía RAS/MAPK, presenta
anomalías cardiovasculares en hasta el 50–80 % de los
pacientes [12,13]. Las manifestaciones más frecuentes
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incluyen  estenosis  pulmonar  valvular  y  miocardiopatía
hipertrófica  [13].  Las  anomalías  coronarias  no  forman
parte del espectro clásico; sin embargo, en los últimos
años se han descrito casos aislados de ectasia y aneu‐
rismas  coronarios  en  pacientes  con  este  síndrome
[14-16]. La mayoría de los reportes describen dilatacio‐

nes moderadas o hallazgos incidentales.  La presencia
de un aneurisma coronario gigante de dimensiones tan
extensas en una paciente joven sin factores ateroscleró‐
ticos tradicionales refuerza la  hipótesis  de un compo‐
nente estructural o congénito subyacente.

Figura 5:Cardioresonancia. Aneurisma gigante de arteria coronaria derecha

Desde  el  punto  de  vista  fisiopatológico,  la  vía  RAS/
MAPK regula procesos fundamentales de proliferación
celular,  diferenciación y  desarrollo  vascular.  Las muta‐
ciones asociadas al síndrome de Noonan generan altera‐
ciones en la señalización intracelular que pueden afectar
la  arquitectura  del  tejido  conectivo  y  la  integridad
estructural de la pared arterial [12,17]. Las denominadas
RASopatías se caracterizan por disfunción en la trans‐
ducción de señales que intervienen en el desarrollo car‐
diovascular,  lo que podría predisponer a anomalías es‐
tructurales vasculares, incluyendo dilataciones arteriales
[17]. Si bien no puede establecerse una relación causal
definitiva a partir  de un único caso, la coexistencia de
síndrome de Noonan y aneurisma coronario gigante su‐
giere  una  posible  arteriopatía  asociada  que  merece
mayor investigación.

En conclusión, el presente caso ilustra una forma excep‐
cional de presentación de aneurisma coronario gigante
como masa paracardíaca simulando tumor mediastinal
anterior. Destaca la importancia de considerar la etiolo‐
gía vascular dentro del diagnóstico diferencial de lesio‐
nes mediastinales con realce homogéneo y estrecha re‐
lación con estructuras cardíacas, así como el valor de la
resonancia  magnética  cardíaca  en  la  caracterización
anatómica y planificación quirúrgica. La asociación con
síndrome de Noonan añade un componente etiopatogé‐

nico poco frecuente que amplía el espectro cardiovascu‐
lar descrito en esta entidad.
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Casos clínicos

Tumor  esternal  de  etiología  incierta:  diagnóstico  inesperado  de
leiomiosarcoma primario. Reporte de caso

External  tumor  of  uncertain  etiology:  unexpected  diagnosis  of  primary
leiomyosarcoma. Case report.
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Resumen

Introducción: El leiomiosarcoma primario del esternón es una neoplasia maligna poco frecuente. La escasa cantidad de casos
reportados en  la  literatura  dificulta  la  estandarización  de  su  diagnóstico  y  tratamiento,  especialmente  en  relación  con la
resección quirúrgica y la reconstrucción de la pared torácica.
Objetivo: Describir un caso excepcional de leiomiosarcoma primario del esternón, haciendo énfasis en el desafío diagnóstico,
el abordaje quirúrgico radical y la estrategia reconstructiva empleada.
Reporte de caso:  Paciente masculino de 82 años que consultó por dolor  esternal  progresivo.  Los estudios por imágenes
mostraron una lesión lítica esternal localmente agresiva, sin evidencia de enfermedad diseminada. La biopsia percutánea fue
no concluyente. Ante la progresión clínica y radiológica, se indicó tratamiento quirúrgico, realizándose resección en bloque del
tumor con reconstrucción de la pared torácica mediante una técnica protésica no convencional. El estudio anatomopatológico
confirmó leiomiosarcoma primario del esternón.
Discusión: El leiomiosarcoma primario del esternón es una entidad muy rara, de presentación clínica inespecífica, generalmen‐
te con dolor esternal progresivo y lesión lítica agresiva en las imágenes. La biopsia percutánea puede ser no concluyente, por lo
que el diagnóstico definitivo se establece mediante el estudio anatomopatológico de la pieza quirúrgica con confirmación in‐
munohistoquímica. La resección en bloque con reconstrucción esternal  constituye el  pilar  del  tratamiento,  permitiendo un
adecuado control local. La radioterapia puede considerarse en casos seleccionados, mientras que la quimioterapia se reserva
para enfermedad avanzada.

Palabras clave: Leiomiosarcoma, Reconstrucción de la pared torácica, Cirugía torácica, Neoplasias de la pared torácica, Ester‐
nón

Abstract

Introduction: Primary leiomyosarcoma of the sternum is an uncommon malignant neoplasm. The limited number of cases reported in
the literature makes it difficult to standardize its diagnosis and treatment, especially regarding surgical resection and chest wall re‐
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construction.
Objective: To describe an exceptional case of primary leiomyosarcoma of the sternum, emphasizing the diagnostic challenge, the
radical surgical approach, and the reconstructive strategy employed.
Case Report: An 82-year-old male patient presented with progressive sternal pain. Imaging studies showed a locally aggressive lytic
sternal lesion, without evidence of disseminated disease. Percutaneous biopsy was inconclusive. Given the clinical and radiological
progression, surgical treatment was indicated, consisting of en bloc tumor resection with chest wall reconstruction using a non-
conventional prosthetic technique. Histopathological examination confirmed primary leiomyosarcoma of the sternum.
Discussion: Primary leiomyosarcoma of the sternum is a very rare entity, with nonspecific clinical presentation, generally characteri‐
zed  by  progressive  sternal  pain  and  an  aggressive  lytic  lesion  on  imaging  studies.  Percutaneous  biopsy  may  be  inconclusive;
therefore, definitive diagnosis is established through histopathological examination of the surgical specimen with immunohistoche‐
mical confirmation. En bloc resection with sternal reconstruction constitutes the cornerstone of treatment, allowing adequate local
control. Radiotherapy may be considered in selected cases, whereas chemotherapy is reserved for advanced disease.

Keywords: Chest wall neoplasms, Leiomyosarcoma, Thoracic surgery, Sternum, Chest wall reconstruction

Introducción

El leiomiosarcoma es una neoplasia maligna mesenqui‐
mática derivada de células del músculo liso, que repre‐
senta  una  minoría  dentro  de  los  sarcomas  de  partes
blandas [1,2].

Histológicamente,  se  caracteriza  por  una  proliferación
de células fusiformes con atipia citológica, elevada acti‐
vidad mitótica y, en general,  expresión inmunohistoquí‐
mica  de  marcadores  de  músculo  liso  como  actina  y
desmina [2].

Se localiza con mayor frecuencia en el retroperitoneo, el
útero,  las  extremidades  y  las  estructuras  vasculares
[1,2].  Desde el  punto de vista biológico,  se caracteriza
por  un  crecimiento  infiltrativo  rápido,  elevada  tasa  de
recurrencia  local  y  su  diseminación  es  hematógena,
principalmente hacia pulmón e hígado [2].

En  líneas  generales,  el  pronóstico  de  esta  entidad  es
desfavorable, con una tasa de supervivencia global a 5
años cercana al 35 % en las series publicadas [3].

El leiomiosarcoma primario de hueso es aún menos fre‐
cuente, representando menos del 0,7 % de todos los tu‐
mores malignos óseos primarios. Su conocimiento deri‐
va de reportes de casos y pequeñas series. La afecta‐
ción del esternón es excepcional y ha sido documentada
en muy pocos pacientes [3]. Clínicamente, el leiomiosar‐
coma del esternón suele presentarse con dolor localiza‐
do y/o masa palpable en la pared torácica. La tomogra‐
fía computada y la resonancia magnética permiten iden‐
tificar  una  lesión  ósea  lítica  agresiva  con  destrucción
cortical y posible compromiso de partes blandas [4]. La
confirmación diagnóstica se establece mediante biopsia
con estudio histológico e inmunohistoquímico, procedi‐
miento que ha demostrado una elevada exactitud diag‐
nóstica, siendo típicamente positiva para actina de mús‐
culo liso y desmina, lo que permite diferenciarlo de otras
neoplasias [5].

En la enfermedad localizada, el tratamiento de elección
es la resección quirúrgica con márgenes de seguridad,
dado que estas neoplasias tienen una respuesta limita‐
da a los tratamientos oncológicos como la quimiotera‐
pia y la radioterapia [3,6].

La resección extensa del esternón genera defectos com‐
plejos de la pared torácica que requieren adicionalmente
una reconstrucción protésica, para restaurar la estabili‐
dad y la función respiratoria [7].

En este contexto, presentamos el caso de un leiomiosar‐
coma primario de esternón tratado quirúrgicamente sin
diagnóstico preoperatorio preciso, destacando el rol fun‐
damental de la cirugía como estrategia diagnóstica y te‐
rapéutica en tumores raros de la pared torácica.

Objetivo

Describir un caso de leiomiosarcoma primario del ester‐
nón en un paciente de 82 años, destacando el desafío
diagnóstico,  el  abordaje  quirúrgico  y  la  estrategia
reconstructiva empleada.

Reporte de caso

Paciente masculino de 82 años, extabaquista de 53 pa‐
quetes/año, con historia oncológica previa de carcinoma
espinocelular  de  puente  nasal  que  recibió  tratamiento
quirúrgico y carcinoma de próstata tratado con radiote‐
rapia.  Sin  otros  antecedentes  de  relevancia.  Consultó
por dolor progresivo localizado en el esternón, de varios
meses de evolución, de intensidad creciente y refractario
a la analgesia convencional, acompañado de masa pal‐
pable en la región afectada. Sin otros síntomas asocia‐
dos.

Se realizaron estudios de laboratorio, incluyendo hemo‐
grama, bioquímica general y marcadores tumorales, los
cuales  se  encontraron  dentro  de  límites  normales.  La
tomografía computada de tórax evidenció una lesión de
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partes  blandas  de  comportamiento  lítico  en  cuerpo  del
esternón, de características indeterminadas, de 36 x 26 x
37 mm (Figura 1).

Figura 1. Tomografía computada de tórax. Se observa una lesión lítica agresiva en el cuerpo del esternón, evidencia‐
da en cortes axial (izquierda) y sagital (derecha). El recuadro amarillo delimita el área de compromiso tumoral.

La biopsia percutánea guiada por ecografía fue no con‐
cluyente. La tomografía por emisión de positrones (PET/
CT) mostró captación hipermetabólica con SUV máximo

de 7.2 localizada en el esternón, sin otros focos patoló‐
gicos (Figura 2), descartando enfermedad a distancia.

Figura 2. Tomografía por emisión de positrones (PET). Se observa captación aumentada del trazador a nivel de la le‐
sión esternal, evidenciada en cortes axial (izquierda) y sagital (derecha), sin otros focos hipermetabólicos a distan‐

cia.

En el contexto de una lesión ósea solitaria, se considera‐
ron como diagnósticos diferenciales plasmocitoma, me‐
tástasis  óseas  (particularmente  de  origen  prostático),
osteosarcoma y otros tumores malignos primarios de la
pared torácica. Se solicitaron estudios complementarios
específicos, como proteinograma sérico y electroforesis
de proteínas, los cuales resultaron dentro de parámetros
normales. Se decidió realizar tratamiento quirúrgico con
finalidad diagnóstica y terapéutica.

Se realizó resección en bloque del tumor esternal, limita‐
da a la pared torácica, sin compromiso ni necesidad de
resección de estructuras intratorácicas adyacentes (Fi‐
gura 3). El abordaje se efectuó mediante apertura de la
línea media esternal, con ligadura bilateral de los vasos
mamarios  internos.  Posteriormente,  se  realizó  recons‐
trucción de la pared torácica mediante una técnica pro‐
tésica no convencional.  Para la reconstrucción del  de‐
fecto central se empleó una técnica tipo sándwich con
malla  de  polipropileno  y  metilmetacrilato,  aportando
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soporte y rigidez a la pared torácica. La estabilización de
la caja torácica se completó mediante barras de titanio
personalizadas,  diseñadas  preoperatoriamente  a  partir
de un análisis detallado de la tomografía computada y
de la  extensión tumoral  prevista,  y  fijadas a los arcos
costales  remanentes  mediante  un  sistema  de  anclaje
tipo clip. Finalmente, se realizó transposición bilateral de
músculos pectorales para la cobertura de la reconstruc‐
ción, logrando una adecuada restauración anatómica y
funcional  de  la  pared  torácica  (Figura  4).  La  duración
total del procedimiento fue de 4 horas.

A. B.

Figura 3. A) Resección quirúrgica del tumor esternal
mediante esternotomía. B) Pieza quirúrgica correspon‐

diente a tumor del tercio superior del esternón.

El  estudio  anatomopatológico  definitivo  confirmó  el
diagnóstico de  leiomiosarcoma primario del  esternón.

Histológicamente, correspondió a una neoplasia mesen‐
quimática fusocelular. El tumor presentó un tamaño má‐
ximo de 6,6 cm y fue clasificado como grado 2 según la
clasificación FNCLCC (diferenciación tumoral: 2, recuen‐
to mitótico:  3 y necrosis:  0),  sin evidencia de invasión
linfovascular.  El  margen  inferior  esternal  se  encontró
libre de enfermedad, a 1,5 cm de la lesión. El estudio in‐
munohistoquímico  mostró  positividad  para  vimentina,
desmina y actina de músculo liso, con expresión débil de
citoqueratina AE1/AE3, y negatividad para S100 y CD34.
El índice proliferativo Ki-67 fue del 30% (Figura 5).

La  evolución  posoperatoria  fue  favorable.  El  paciente
permaneció internado durante 7 días en sala de interna‐
ción general, con requerimiento de analgesia endoveno‐
sa  para  control  del  dolor.  Tras  el  alta  hospitalaria,  se
realizó seguimiento por consultorio externo a los 15 días
del procedimiento, constatándose una adecuada evolu‐
ción de la herida quirúrgica, con presencia de un peque‐
ño  seroma  que  no  requirió  intervención  adicional.  El
control posoperatorio mediante radiografías de tórax evi‐
denció correcta posición e integridad del material proté‐
sico (figura 6). Asimismo, la tomografía computada rea‐
lizada a los 4 meses no mostró hallazgos de relevancia
en el sitio quirúrgico. Actualmente, el paciente continúa
en  seguimiento  multidisciplinario  por  los  servicios  de
cirugía  torácica,  oncología  y  cardiología.  El  caso  fue
discutido en comité multidisciplinario y se indicó trata‐
miento adyuvante con adriamicina, considerando el ta‐
maño tumoral, el grado histológico intermedio (FNCLCC
grado 2), el potencial riesgo de recurrencia y la imposibi‐
lidad de administrar radioterapia adyuvante debido al an‐
tecedente de irradiación previa por el cáncer de prósta‐
ta.

A. B.

Figura 4. Reconstrucción de la pared torácica. A) Malla de polipropileno reforzada con cemento de metilmetacrilato.
B) Colocación de barras de titanio para estabilización de la pared torácica.

Arrechea et al.. Tumor esternal de etiología incierta: diagnóstico…
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Discusión

El leiomiosarcoma primario óseo corresponde a menos
del 0,7 % de los tumores malignos primarios del hueso.
La afectación esternal representa una localización aún
más infrecuente, con una experiencia publicada limitada
a reportes de casos aislados y revisiones de la literatura,
sin  incidencia  poblacional  definida.  Esta  escasez  de
casos dificulta la caracterización de su comportamiento
biológico, pronóstico y estrategia terapéutica óptima, lo
que explica la ausencia de recomendaciones específicas
basadas en evidencia robusta [3,4]. La presentación clí‐
nica suele ser inespecífica, siendo el dolor esternal pro‐
gresivo el  síntoma más frecuente,  asociado o no a  la
presencia de masa palpable [6]. Puede hallarse fractura
patológica en hasta 20–40 % de los casos [4]. Este pa‐
trón clínico observado en nuestro paciente, caracteriza‐
do por dolor localizado y compromiso estructural óseo,
refleja  un  comportamiento  similar  al  descrito  para  el
leiomiosarcoma primario de hueso en general.

En los estudios por imágenes, estos tumores suelen ma‐
nifestarse como lesiones líticas agresivas del esternón,

con  destrucción  cortical  y  compromiso  de  partes
blandas adyacentes[5],  lo que plantea como diagnósti‐
cos diferenciales al plasmocitoma, la metástasis ósea y
otros tumores primarios de la pared torácica[4]. Obser‐
vamos este patrón imagenológico en nuestro paciente,
reforzando la  coherencia  entre  la  presentación clínica,
los estudios por imágenes y el diagnóstico definitivo. La
biopsia percutánea en nuestro caso fue no diagnóstica,
pese  a  que  la  biopsia  con  aguja  gruesa  en  tumores
óseos malignos presenta una alta sensibilidad y especi‐
ficidad (≈85–95 %). Si bien su exactitud diagnóstica es
elevada, se ha descrito una tasa de falsos negativos de
hasta 15–17 %, por lo que un resultado negativo debe in‐
terpretarse con cautela ante una alta sospecha clínica e
imagenológica [9].

El diagnóstico definitivo se estableció mediante el estu‐
dio anatomopatológico de la pieza quirúrgica, que conti‐
núa siendo fundamental en este tipo de lesiones, con un
perfil inmunohistoquímico compatible con leiomiosarco‐
ma (actina de músculo liso y desmina positivas) [2,10].

A. B.

Figura 5. Anatomía patológica. A) IHQ. -100x. Inmunohistoquímica: positividad difusa citoplasmática para actina mus‐
cular lisa (arriba) y desmina (abajo) en las células tumorales, demostrando diferenciación muscular lisa. B) HYE.

-400x. Proliferación sarcomatosa fusocelular, que se dispone en fascículos entrelazados. Las células neoplásicas
presentan citoplasma eosinófilo y núcleos romos pleomórficos. Numerosas figuras de mitosis, algunas de caracteres

atípicos. No se observa osteoide.

La resección en bloque permitió  el  control  local  de la
enfermedad. La reconstrucción esternal permitió resta‐
blecer la estabilidad de la pared torácica y preservar la
función respiratoria,  en concordancia con lo reportado
en  la  literatura  sobre  reconstrucción  de  defectos
complejos de la pared torácica [2,7,8]. Se puede indicar
radioterapia  adyuvante  para  disminuir  la  recurrencia
local,  especialmente  en  tumores  de  alto  grado  o  con
márgenes comprometidos. El rol de la quimioterapia ad‐
yuvante  continúa  siendo  controvertido;  sin  embargo,

puede considerarse en pacientes seleccionados con fac‐
tores de riesgo de recurrencia, como tumores mayores
de  5  cm,  de  grado  histológico  intermedio  o  alto  y
localizados en la pared torácica [11]. En este contexto, la
doxorrubicina  (adriamicina)  es  uno  de  los  agentes
quimioterápicos más utilizados [11]. La escasa eviden‐
cia  disponible  impide  la  estandarización  de  un  trata‐
miento  oncológico  específico  para  el  leiomiosarcoma
primario de esternón [1,2,5,8].
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Figura 6. RX tórax. Control radiográfico postoperatorio tras resec‐
ción esternal y reconstrucción de la pared torácica mediante
material protésico de osteosíntesis.

Conclusión

El leiomiosarcoma primario del esternón constituye una
entidad inusual,  de diagnóstico desafiante debido a su
presentación clínica e imagenológica inespecífica.

El presente caso resalta la importancia de un alto índice
de sospecha, la interpretación cautelosa de biopsia per‐
cutánea no diagnóstica y el rol central de la resección
quirúrgica amplia con reconstrucción de la pared toráci‐
ca, tanto con finalidad diagnóstica como terapéutica.

El  abordaje multidisciplinario resulta fundamental  para
optimizar las decisiones terapéuticas y el  seguimiento
en este tipo de tumores infrecuentes.

Considerando la rareza de esta entidad, la descripción
de  este  caso  aporta  evidencia  adicional  a  la  limitada
experiencia reportada en la literatura.
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