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Objetivos

1. Revisar la utilidad de la resonancia magnética (RM) en la 
caracterización y diagnóstico de las masas mediastinales.

2. Reconocer las claves clínico-radiológicas de las diferentes 
masas mediastinales para un correcto abordaje diagnóstico

Los autores no presentan conflictos de interés. 

OBJETIVOS



Generalidades

● Tumores mediastinales representan el 3% de la patología torácica

● 50% en mediastino prevascular

● Edad, el sexo y la ubicación en el mediastino son variables clave para el 
diagnóstico diferencial

● RMN como elemento crucial
- Alto grado de caracterización tisular
- Lesiones indeterminadas en la TC pueden determinarse mejor 

por RMN
- Excelente opción para evaluar invasión local de órganos y 

superficies adyacentes
- Permite diferenciar lesiones quísticas simples de complejas

GENERALIDADES



CLASIFICACIÓN MEDIASTINO ITMIG*

PREVASCULAR 

VISCERAL 

PARAVERTEBRAL

Timo
Grasa

Ganglios linfáticos 
Vena Braquiocefálica izquierda 

Vascular: 
Corazón, aorta ascendente y 

descendente, vena cava, 
superior, conducto torácico 

No vascular:
Traquea, carina, esofago, 

nodulos linfaticos 

Tejidos paravertebrales 

GENERALIDADES

 *Grupo de Interés en Malignidad Tímica Internacional



CLASIFICACIÓN MEDIASTINO ITMIG

Arco aórtico Arteria pulmonar izquierda Aurícula izquierda

Prevascular
Visceral
Paravertebral 

GENERALIDADES



PATOLOGÍAS MEDIASTINALES FRECUENTES

PREVASCULAR VISCERAL PARAVERTEBRAL

Timo
- Quistes
- Hiperplasia tímica
- Timoma
- Carcinoma tímico
- Tumor neuroendocrino

Tumores de células 
germinales (TCG)
Linfoma Hodgkin y no Hodgkin
Linfadenopatías metastásicas
Bocio intratorácico  

Linfadenopatías (en relación a 
linfoma o enfermedad 
metastásica) 

Quistes de duplicación 

Lesiones traqueales 

Neoplasias esofágicas 

Neoplasias neurogénicas

Infecciones 
- Discitis 
- Osteomielitis 

Traumáticas 
- Hematoma

Metástasis

 
 

GENERALIDADES

Determinar en qué compartimento mediastino se encuentra una lesión permite acortar los diagnósticos diferenciales 



DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES EN MEDIASTINO PREVASCULAR

HOMBRES MUJERES

< 40 AÑOS < 40 AÑOS> 40 AÑOS > 40 AÑOS

BENIGNAS MALIGNAS BENIGNAS MALIGNAS BENIGNAS MALIGNAS BENIGNAS MALIGNAS

Hiperplasia 
tímica

Quiste 
tímico

Teratoma 
benigno

Linfoma 
agresivo

Tumor 
maligno de 
células 
germinales

Quiste 
tímico

Timoma 

Carcinoma 
tímico

Hiperplasia 
tímica

Quiste 
tímico

Teratoma 
benigno 

Linfoma 
agresivo 

Timoma

Quiste 
tímico

Hiperplasia 
tímica

Teratoma 
benigno

Timoma 

Carcinoma 
tímico

Linfoma 
agresivo

La edad es un factor fundamental al evaluar los diagnósticos diferenciales en mediastino prevascular



PROTOCOLO  RMN

T1 Y T2 SE

T2 FS Y STIR

T1 FS Y CONTRASTE

IN PHASE / OUT PHASE

DWI / ADC

Caracterización inicial

Evaluar la presencia de líquido, que se 
hiperintensos

Evaluar características de 
complejidad y realces focales 
patológicos

Determinar presencia de grasa 
microscópica. 

Las lesiones malignas demuestran 
difusión más restringida que las 
benignas (alta celularidad)

GENERALIDADES



HIPERPLASIA TÍMICA
MEDIASTINO PREVASCULAR

 

T2
IN 
PHASE

OUT 
PHASE

Paciente femenina 34 años. Formación localizada en mediastino prevascular por delante de la aorta ascendente.Presenta señal homogénea en T2, 
morfología triangular y caída de señal en fuera de fase. 

- El tejido tímico prevascular normal se observa en 
individuos jóvenes y disminuye con la edad, 
alcanzando la sustitución completa a los 40 años de 
edad aprox. 
-Difícil diferenciar  la hiperplasia tímica del timo normal. 
-En RM la hiperplasia tímica y el timo normal muestran 
caída de señal en el fuera de fase debido a la 
supresión de la grasa intercalada entre el timo 
hiperplásico NO neoplásico, mientras que las 
neoplasias no muestran caída de señal.  

HIPERPLASIA TÍMICA TIMO NORMAL

Tamaño y forma Aumento de tamaño difuso o 
focal

Normal (variable) Típica forma 
triangular o en V

Densidad/señal TC densidad homogénea o 
heterogénea
RM
T1: Intermedia
T2: Alta

Densidad homogénea similar 
al músculo
RM 
T1: Intermedia T2: Alta

Bordes Lisos o lobulados Lisos y definidos

Mean:  88 US Mean:  67 US



QUISTE TÍMICO

 

Representa el 1% de los tumores 
mediastinales

Lesión oval homogénea, sin realce y sin 
infiltración de estructuras adyacentes

Puede tener una atenuación más alta si 
tiene contenido cálcico, proteináceo, 
mucoso o hemorrágico

RM permite diferenciar lesiones quísticas 
reales de lesiones mixtas o sólidas 
homogéneas.

Los quistes primarios del 
mediastino representan 15-20% de 

todas las masas mediastinales 
primarias

MEDIASTINO PREVASCULAR

T2 FS T1 CONTRASTE

CONTRASTE CONTRASTE
SIN 
CONTRASTE

Tomografía muestra lesión con densidad de partes blandas (flecha blanca) en mediastino prevascular, sin 
realce significativo tras la administración de contraste. En RM presenta señalhiperintensa y homogénea en 
el T2 FS, levemente hiperintensa en T1 y con ausencia de realce. Los datos aportados por la RM permiten 
hacer diagnóstico de quiste tímico, descartando un timoma.



TIMOMA
Neoplasia primaria más común en el 
mediastino prevascular, suelen ser 
hallazgos incidentales

Intensidad de señal baja en imágenes 
potenciadas en T1

Intensidad de señal alta en imágenes 
potenciadas en T2

Pueden mostrar focos intralesionales 
de baja intensidad de señal en 
imágenes potenciadas en T2 debido 
a hemorragia, flujo vacío o 
calcificaciones.

Pueden ser localmente invasivos, 
suelen invadir pleura

Hacer diagnóstico diferencial con 
carcinoma tímico → más metástasis 
pulmonares y menor invasión pleural  

MEDIASTINO PREVASCULAR

T2 T1

IN 
PHASE

OUT 
PHASE

CONTRASTE

CONTRASTE

Lesión isointensa con sectores heterogéneos (flecha blanca) en T2, levemente hiperintensa en T1. No 
presenta sectores de caída de señal en fuera de fase, y realza en forma difusa  tras la administración de 
contraste de forma heterogénea. Contacta los grandes vasos sin claros signos de invasión. 



QUISTE TÍMICO VS. TIMOMA

 

MEDIASTINO PREVASCULAR

TC CON 
CONTRASTE

TC CON 
CONTRASTE

T2

T2

CONTRASTE

CONTRASTE

¿CÓMO DIFERENCIARLOS?

La intensidad en el T1 puede 
ser variable en ambos.

Mayor señal en T2 FS ST en 
lesiones quísticas

CONTRASTE EV.
El quiste tímico no realza 
(flecha blanca).
El Timoma puede ser 
parcialmente quístico pero 
siempre tiene un sector de 
realce (flecha roja). 



TERATOMA Suelen ser asintomáticos y representan 60-70% de todos los 
TCG mediastínicos, mayor frecuencia en pacientes jóvenes

Tienen varios tejidos constituyentes por lo cual la apariencia 
es variable

Se presentan como masas bien definidas, uni o 
multiloculares, quísticas con contenido líquido, 
componente de partes blandas y grasa . Suelen tener 
calcificaciones

RMN: Señal heterogénea, los niveles grasa-líquido son muy 
sugestivos de este diagnóstico

MEDIASTINO PREVASCULAR

Paciente femenina de 12 
años asintomática, en 
estudio por radiografía de 
tórax con ensanchamiento 
mediastinal.
En Resonancia Magnética se 
observa una voluminosa 
lesión heterogénea 
mayormente líquida, siendo 
hiperintensa en T2 e 
hipointensa en T1 
(compatible con líquido). 
Tabiques y sectores focales 
muestran realce con CTE 
EV.

T2

CONTRASTE

T1

Paciente masculino de 21 años 
estudiado en contexto de disnea, RX  
de tórax con ensanchamiento 
mediastinal. 
Tomografía de tórax muestra una 
formación mediastínica anterior de 
densidad heterogénea con áreas 
hipodensas necrótico/quísticas, 
contiene área de grasa y atenuación 
de tejidos blandos en contacto con la 
la pared torácica anterior. 



MEDIASTINO PREVASCULAR

LINFOMA

TC de paciente femenina de 36 años. Se observa una masa isodensa (flecha blanca) localizada en el mediastino prevascular y visceral, de bordes 
irregulares, con realce heterogéneo tras la administración de contraste. A su vez podemos ver invasión de la VCS (flecha roja).

SIN 
CONTRASTE CONTRASTE CONTRASTE

El linfoma es el responsable del 45% de los tumores del mediastino prevascular. 
Podemos distinguirlo de otras entidades mediastínicas de tejidos blandos por su naturaleza infiltrativa. 
Generalmente invade pared anterior sin compromiso vascular. Puede asociar adenomegalias sistémicas.
RM: 

- T1: hipo/isointenso respecto al músculo
- T2: típicamente hiperintenso, aunque hipointenso posterior al tratamiento 
- T1 + contraste: realce intenso y homogéneo  previo al tratamiento, disminución del realce posterior al 

tratamiento (el realce persistente sugiere tumor residual) 



QUISTE BRONCOGÉNICO

 

Lesión congénita secundario a una ramificación 
ventral anormal del árbol traqueobronquial 
durante el desarrollo embriológico

Generalmente única, ovoidea, lisa con baja 
atenuación interna. 

Su ubicación más frecuente es el mediastino 
visceral (por debajo de la carina) o 
paravertebral.Puede ser intrapulmonar.

Alta intensidad en secuencias T2  debido a su alto 
contenido de agua, al igual que en el STIR. 

Intensidad de señal variable en secuencias T1, 
dependiendo de la presencia de contenido 
hemorrágico, proteináceo o mucoso.  

El nivel liquido - liquido y el aumento de tamaño 
indican sobreinfección  

MEDIASTINO VISCERAL

T1 T2

STIR STIR

RM: Formación ovoidea de aspecto quístico, 
homogénea, de bordes definidos ubicada en 

mediastino visceral infracarinal. En T1 es 
hipointenso y en T2 y STIR hiperintenso. 



SARCOMA DE EWING

 

Sarcoma primario de mediastino es 
un tumor de células mesenquimales 

Presentación atípica

Características: Tumor heterogéneo 
con densidad grasa, márgenes bien 
definidos, desplaza estructuras. 

T2 DWI ADC

IN 
PHASE

OUT 
PHASE CONTRASTE

MEDIASTINO PARAVERTEBRAL

RM: Lesión voluminosa y heterogénea 
en T2 con áreas quísticas-necróticas, 
Marcada restricción en difusión con 

caída en ADC debido a la alta 
celularidad. Sin caída de señal en la 

secuencia fuera de fase. 
Intenso realce heterogéneo.



QUISTE PERICÁRDICO

 

Representan el 5 - 10% de los 
tumores mediastinales

Anomalías congénitas que 
resultan de aberraciones de la 
formación de las cavidades 
celómicas. 

Ubicación típica en el ángulo 
cardiofrénico derecho

MEDIASTINO PARAVERTEBRAL

SIN 
CONTRASTE T2 T1

CONTRASTE DWI ADC

En TC se observa formación de 
partes blandas calcificadas. 
RM: En el T2 se la lesión es 

hiperintensa, en T1 hipointensa, no 
restringe en difusión y tampoco 
presenta modificaciones tras la 

administración de contraste. 
Localización atípica, diferencial con 

quistes esofágicos.



PARAGANGLIOMA

 

MEDIASTINO PARAVERTEBRAL

Tumor neuroendocrino poco común de 
origen en células cromafines

1-2% son intratorácicos

Lesiones hipervasculares ubicadas en 
ventana aorto-pulmonar o 
paravertebrales.

Hallazgo característico en RM es la 
apariencia en “sal y pimienta” por la 
presencia de múltiples vacíos de señal 
puntiformes que reflejan un flujo de alta 
velocidad en los vasos intratumorales
Otro hallazgo sugestivo es el realce 
hipervascular

Paciente de 30 años con tumor 
paravertebral izquierdo. Presenta 

intensidad intermedia en T1, y 
discretamente hiperintensa en T2. 

Realce intenso tras la administración 
de contraste. 

T2T1

CONTRASTE



METÁSTASIS

 

MEDIASTINO PARAVERTEBRAL

Paciente femenina con lesión en mediastino 
paravertebral, a la derecha de la aorta y esofago. La 
misma es hipointensa en T2, de contornos netos, e 

hipointensa en T1. Tras la administración de contraste 
presenta realce con presencia de algunas áreas sin 

realce y restringe en difusión. 

MELANOMA MEDIASTINAL
Afección extremadamente rara caracterizada por la 
aparición de una lesión única en el mediastino

Puede producirse por una alteración de las células del nevo 
ectópico de los ganglios linfáticos

Las calcificaciones pueden estar presentes en el melanoma 
maligno primario, entre otros tumores con naturaleza de la 
cresta neural embriológica

Se debe realizar una biopsia percutánea o quirúrgica para el 
diagnóstico de masa mediastínica. 

T1T2

CONTRASTE

DWI

ADC



CONCLUSIÓN                                BIBLIOGRAFÍA

 

Las masas mediastinales son anomalías infrecuentes 
que representan solo el 3% de la patología torácica

La división del mediastino en compartimentos 
específicos (clasificación ITMIG) y la edad son 
valiosos  para la identificación, caracterización y 
abordaje diagnóstico de estas lesiones

La resonancia magnética (RM) es fundamental en 
el diagnóstico y manejo de las masas mediastinales, 
ya que ofrece una caracterización detallada de los 
tejidos y las estructuras adyacentes. Es esencial 
para determinar si hay invasión local de las masas 
mediastinales.
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