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1. INIROPUCCION

El acercarse al diagnéstico de las masas mediastinales sigue siendo un reto para el
médico radidloge.

Afortunadamente con la ayuda de los métodos de diagnéstico por imagen y la
experiencia de radidlogos capacitados, el diagnostico diferencial de las masas
mediastinales s cada vez mas estrecho

Los avances en los estudios de imagen han permitido una mejor caracterizacion de estas
lesiones; aunque cabe decir que a pesar de los aportes en la valoracion de esta patologia
con Resonancia Magnética (RM). Tomografia Computada con emision de fotén Unico
(SPECT). Tomografia por emisién de positrones (TEP) medicina nuclear etc la
1adiografia de térax como estudio inicial y la tomografia computada (TC) con
administracion de medio de contraste intravenaoso. siguen siendo las principales

herramientas de las que el radidlogo debe echar mano para estudiar estos pacientes
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2. OBJETIVOS

2.1 GENERALES

1 Valorar la eficacia de los diferentes métodos de diagnostico por imagen en el
estudio de las lesiones mediastinales.
2 Hacer una revision de las lesiones mediastinales mas frecuentes con ayuda de las

publicaciones cientificas recientes que abarquen este tema

2.2 ESPECIFICOS

1 Establecer parametros diagndsticos especificos en la valoracion de las imagenes
cuando se estudian lesiones mediastinales, teniendo en cuenta principalmente su
localizacidn y su densidad

2 Estudiar la anatomia normal del mediastino para un mejor entendimiento de la
patologia mediastinal

3 Valorar los hallazgos mas frecuentes en los estudios de imagen de las lesiones

mediastinales de acuerdo a su histopatogénesis, localizacién y comportamiento
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3. PROTOCOLO

Se analizaron los casos de patologia mediastinal referidos a nuestra institucion (CT Scanner
de México). valorando los principales hallazgos de cada una de las lesiones mediastinales
su localizactdn, densidad y comportamiento con el medio de contraste en [os estudics_'s_ de

Tomografia Computada { IC )

Se revisé la literatura mundial actual tomando en cuenta los aspectos mas importantes para

la valoracion y diagnostico por imagen de las lesiones mediastinales
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METODOLOGIA DEL PIAGNOSTICO POR IMAGEN DE LAS LESIONES
OCUPATIVAS MEDIASTINALES

4. MEDIASTINO

41 GENERALIDADES

La mayoria de las lestones mediastinales son un hallazgo casual en los estudios de imagen,
debido a que en dos terceras partes son asintomaticas Cuando estas lesiones producen
algtin tipo de sintoma debemos pensar en que se trata de un patologia maligna (54%)
Debemos enfocar el diagnoéstico de las lesiones mediastinales teniendo en cuenta
principalmente dos caracteristicas la localizacidn y la densidad de la lesion El estudio de
eleccion es la TC, aungue la RM provee mayor informacién en las lesiones del mediastino
posterior con invasion intraespinal y en lesiones vasculares, en los nifios el ultrasonido
también ha demostrado ser de gran utilidad. una de sus ventajas es la demostracién de
nodos linfaticos mediastinales profundos antes de que produzcan desplazamiento de las
lineas pleuromediastinales

4.2 ANATOMIA

El mediastino se encuentra entre los dos pulmones, limitado en su parte lateral por Jas
pleuras parietales. a nivel superior por la entrada tordcica (nivel entre el primer cuerpo
vertebral y la primera costilla), en la parte inferior por el diafiagma anteriormente por el
esterndn, v posteriormente por la columna vertebral

El estudio de las lesiones ocupativas del mediastino ha generado la necesidad de dividirlo
en compartimientos para facilitar el diagndstico diferencial; estas divisiones varian en
nimere y limites de acuerdo a cada autor

Existe ]a clasificacion clasica del mediastino donde se divide en 4 espacios:

Superior: también llamado opéreulo toricico, superiormente se comunica con el cuello,
sus limites estan dados superiormente por la por la primera costilta lo que hace que sea mas
alto adelante que atrds . en la parte inferior el limite es un plano horizontal a la cuarta
vértebra toracica Contiene la trdquea, el eséfagoe. los troncos venosos braquiocefalicos. las
arterias subclavias. tejido graso que rodea al timo. ganglios linfaticos. venas cava y 4cigos

Anterior; Anteriormente lo limita el esternén posteriormente los grandes vasos y el
pericardio, lateralmente esta la pleura que recubre la parte anteromedial de Jos pulmones.
superiormente esta el opéreulo toracico e inferiormente el diafragma Contiene grasa
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epicardica, cartilagos costales, musculos intercostales, arterias y venas mamarias internas.
ganglios linfaticos de las cadenas mamarias internas

Medio: Es el compartimiento que comprende adelante y atris el borde anterior y posterior
del corazédn respectivamente, arriba esta el opérculo toracico y abajo ¢l diafragma, contiene
corazén y pericardio, aorta, tréquea y bronquios principales. vasos pulmonares, ganglios
linfaticos, grasa y tejido conjuntivo

Posterior: Esta situado por detras del corazon por delante de la columna vertebral, por
debajo del opérculo toracico, y por arriba dej diafragma Contiene cadena simpatica, vagos.
esdfago, nervios intercostales. conducto toracico, aorta descendente, ganglios y linfaticos.
grasa y tejido conjuntivo

En la clasificacion de Felson hay 3 divisiones: anterior, medio y posterior Donde el
espacio anterior v el medio estin separados por una linea que va desde el diafragma en
forma vertical, pasa por detras del corazén, por delante de la traquea v termina en el cuello
La divisién del espacio medio del pesterior esta dada por un plano vertical que cruza un
centimetro por detras del borde anterior de los cuerpos vertebrales toracicos

Heitzman propone una division en siete espacios: opérculo toracico. espacio
supraacigos. espacio supraadrtico. el limite inferior de estos dos dltimos esta formado a
la derecha por el arco de la vena éacigos v la izquierda por el cayado adrtico espacio
infradcigos, espacio infraaértico. los cuales estan entre la vena acigos, el cayado aértico y
el diafragma. y ambos hilios

A continuacidn trataremos un aspecto impartante para reducir el diagnostico diferencial y
es la combinacion de compartimientos — densidades. esto ha hecho que de acuerdo a la
atenuacién de la lesion y su localizacién en el mediastino nos acerquemos mas al
diagnostico final Aqui tendremos en cuenta la divisién del mediastino hecha por Felson



5. LESIONES CON DENSIDAD LIQUIDA
5.1 QUISTE BRONCOGENICO (Figura 1)

Se produce por una gemacién andmala del arbol traqueobronquial. Sus bordes son lisos o
lobulados. esta revestido por epitelio respiratorio. tiene una capsula fibrosa con cartilago.
glandulas mucosas. misculo fiso, tejido elastico, su contenido es mucoide

Generalmente son un hallazgo radioldgico. y los pacientes permanecen asintométicos,
excepto cuando el quiste produce compresiéon de traquea y bronquios lo que provoca
sibilancias tos y disnea

Es la lesion mas frecuente del mediastino, generalmente localizada en el mediastino medio
a nivel subcarinal y paratraqueal derecho (80%), en el 20% de los casos es intrapulmonar
En rayos X en la proyeccion lateral se encuentra en la parte media del térax, con forma
redonda u ovalada de contorno nitido. en ocasiones con niveles hidroaéreos cuando
contienen leche calcica

En TC la presentacion es variable, puede tener atenuacion de agua de tejido blando o tener
calcificaciones dependientes de leche de calcio. una minorfa son solidos y se pueden
confundir con otras lesiones

En RM segin €i contenido proteico del quiste va a ser su intensidad. en T1 pueden ser
hiperintensos o isointensos al LCR. en T2 la mayoria son hiperintensos En RM también se
pueden valorar, los niveles liquido-liquido debide a las capas formadas por el material
proteinaceo, lo cual es de ayuda en la valoraciéon preoperatoria sobre la verdadera
naturaleza quistica de la lesion

El diagndstico diferencial se debe hacer con el quiste de duplicacion esofagica
Generalmente no se complican excepto por comunicacion bronguial. lo que conlieva a que
se infecten

52 QUISTE DE DUPLICACION ESOFAGICA

Se produce por anomalias de gemacion . se asocian con atresia esofagica o duplicacidn del
intestino delgado Son de tamafio variable generalmente muy grandes. tienen dos tipos
morfologicos: intramurales que se manifiestan por el espesor de la pared y extramurales
conectados por pequetios tractos fibrosos sin comunicacion entre ef quiste v el esdfago por
lo que el estudio con bario no es de ayuda Estd tapizade de mucosa gastrointestinal y
puede tener mucosa gastrica ectopica lo que produce sintomas hay ausencia de cartilago

El 60% estan localizados en la porcion mas caudal del esofago en el mediastino posterior -
Si el quiste aumenta de tamafio es por sangrado de la mucosa ectopica o por infeccidn

En rayos X son lesiones del mediastino posterior con densidad de agua pueden estar
cavitadas o tener niveles liquido-aire

En TC son lesiones hipodensas con atenuacion en sango liquido, en mediastino posterior
adyacente al esofago

En RM tienen una cola que se dirige hacia el esofago principalmente en los nifios con
intensidad variable en el 11 ¢ hiperintensas en el T2

El diagndstico diferencial se debe hacer con guiste broncogénico y lejomiosarcoma
esofagico



53 QUISTE PERICARDICO O MESO IELIAL (Figura 2)

Se produce por alteracién en la cavidad celomica con fusion anomala de fos recesos
pleuropericardicos Son lesiones con una base amplia hacia el pericardio, tapizadas por
epitelio de células mesoteliales, localizadas en mediastino anterior, mas frecuentemente en
el angulo costofrénico derecho (75%). es mas frecuente que se localice en zonas basales
aunque también lo puede hacer en zonas altas y simular cardiomegalia. también pueden ser
infradiafragmaticos El ultrasonido es de utilidad en esta lesion

Generalmente son asintomaticos .

En rayos X son lesiones con base hacia el peticardio generalmente en angulo cardiofrénico
con densidad de agua generalmente redondeadas. que cambian de morfologia con los
movimientos del paciente :

En TC son hipodensas con atenuacién en el rango liquido

En RM en T1 la intensidad es variable y en el T2 son hiperintensos

5.4 QUISTE TIMICO (Figura 3)

Es una lesion infrecuente, representa el 1-2 % de las lesiones det mediastino anterior Son
de dos tipos congénitos y adquiridos. los primeros ocurren por presencia de restos del
conducto timolaringeo, estos generalmente son mas pequefios. y los segundos provienen de
una enfermedad previa, degeneracidn quistica del timo por tratamiento de una enfermedad
de Hodgkin, dentro de un timoma o un teratoma guistico, trauma HIV. cirugia tordcica. los
adguiridos son de mayor tamafio y pueden medir hasta 17 cms Son regulares de interior
hoemogéneo y de pared lisa Se localizan en el mediastino anterior. La mayoria son
asintométicos

En rayos X las caracteristicas son inespecificas. pueden ser bien definidos, uniloculados o
multiloculados, simulan cardiomegalia en la proyeccion lateral tienen localizacidn anterior.
cuando existe el antecedente de radioterapia (en enfermedad de Hodgkin) pueden existir
calcificaciones finas En los pacientes con linfoma que han recibido radioterapia desarrollan
quistes timicos que se calcifican en la pared

En TC son lesiones hipodensas. muitiloculadas, ocasionalmente con calcificaciones en sus
paredes, localizados por delante de la porcién ascendente de la aorta; algunos autores
recomiendan biopsia en pacientes asintométicos cuando después de la inyeccion del
contraste hay reforzamiento, para descartar neoplasia o patologia infecciosa

EnRM en el T1 son de intensidad variable, en el T2 son homogéneos y muy hiperintensos
El diagnostico diferencial se debe hacer con tumores malignos con degeneracion quistica

5.5 QUISTE NEUROENTERICO (Figura 4)

Se produce por la persistencia parcial o completa del conducto neuroentérico (canal de
Kovalevski) que conecta temporalmente el saco vitelino con la cavidad amniotica Se
asocian a neurofibromatosis, hemivertebra. vértebra en mariposa y diastematomielia

Estos quistes tienen paredes delgadas revestidas de epitelio escamose o columnar ciliado.
tanto de origen gastrointestinal como notocordal o neutal y contienen liquide Son masas
redondeadas u ovales localizadas en el mediastino posterior por delante del canal raquideo



mas frecuentemente a la derecha Existe nivel aire-liquido después de infeccion o ruptura
dentro del eséfago

En los estudios de imagen es indistinguible de un quiste de duplicacion, excepto por las
anomalias vertebrales asociadas

5.4 HEMANGIOMA

Representa menos del 0 5% de las masas mediastinales El 75% se encuentra en pacientes
menores de 33 afios Los flebolitos (calcificaciones). se observan en el 10% de los casos Se
localizan en el mediastino anterior y posterior Generalmente son asintomaticos

En TC es una lesién hipodensa de mérgenes bien definidos. que refuerza la mayoria de las
veces en forma centripeta con el medio de contiaste, aunque también hay reforzamiento
central, periférico e inespecifico

EnRM en el T1 la intensidad es variable y en el T2 es hiperintenso

El diagnostico diferencial se debe hacer con tumores de origen neurogénico si la lesion es
posteriot

5.5 LINFANGIOMA (Figura 5)

También Hamado higroma quistico Constituye el 0 7% de las lesiones mediastinales. Es
una lesion mesenquimatosa de origen congénito. aunque también puede ser de origen
hamartomatoso Es raro en adultos y en los nifios se presenta como un tumor
linfangiomatoso que se puede extender al cuello alterar la respiracién pero no desplaza la
traquea Generalmente se diagnostica en los primeros 2 afios de vida Se localiza en la parte
superior del mediastino anterior, no desplaza estructuras porque es un tumor infiltrativo Se
puede asociar a quilotérax y a la enfermedad de Gorham (es una variedad de angiomatosis
osea en la cual predomina la proliferacion vascular)

En TC es una lesion redonda de baja atenuacion ., es heterogénea con presencia de vasos
linfaticos. septos y desplazamiento de vasos mediastinales La lesion se prolonga a través
de la musculatura y puede extenderse a sitios lejanes. cuelio etc

EnRM en T1 fa intensidad es variable y en 12 es hiperintenso

5.6 PSEUDOQUISTE PANCREATICO

Generalmente es secundario a pancreatitis aguda. menos frecuente a pancreatitis cronica
frauma o neoplasia Se extiende a través del hiato esofagico. hiato adrtico. foramen de
Morgagni o por erosion del diafragma Usualmente el paciente con pancreatitis aguda tiene
disnea o disfagia Se localiza en el mediastino postetior Puede coexistir con detrame
pleural izquierdo v/o atelectasia de lobulos inferiores.

En TC aparece como masa de paredes delgadas con densidad liquida (0-20 U H ) redonda u
oval por detrds del corazén extendiéndose desde el abdomen hacia el torax por detras de la
crura diafragmatica



5.7 TERATOMA QUISTICO

Los teratomas son quisticos en el 58% de los casos Es ¢l tumor de células germinales mas
frecuente del mediastine anterior, benigno y de crecimiento lento puede llegar a medir 17
cms sin que su sumento de tamafio indique malignidad Afecta a adultos jévenes y nifios
Predominan los elementos de origen ectodérmico como pelo. piel, material sebiceo, calcio
y dientes

Generalmente es maduro 75% (que se presenta antes de los 15 afios) y tiene componente
sdlido, quistico y calcico Los sintomas predominantes son dolor toracico. disnea y tos. si
hay ruptura hay expectoracién de sustancias oleosas. o de pelos Se localizan generalmente
en ¢} mediastino anterior, prevascular. son raros en el mediastino medio y posterior

En rayos X es una masa de contornos definidos redonda o lobulada con presencia de
calctficaciones -

En TC generalmente es una lesion del mediastino anterior con gran componente quistico.
ademds grasa. calcio (central, periférico o curvilineo) y de tejidos blandos. puede existir
una combinacidn con cualquiera de estos cuatro componentes. Tiene septos en su interior
que refuerzan con el medio de contraste igual que el componente sélido de la lesion Los
niveles liquido-grasa son altamente especificos de teratoma maduro pero son raros Si
existe heterogeneidad de los componentes internos y cambios en el parénquima pulmonar
adyacente, pleura o pericardio se debe sospechar ruptura del teratoma que puede ser a
pleura, pulmén, arbol tragueobronquial. pericardio. puede observarse derrame pleural
pericardico, neumonta lipoidea

EN RM en el Tt tienen intensidad variable generalmente mayor que la del musculo. y en el
T2 son hiperintensos

5.8 MENINGOCELE TORACICO (Figura 6)

Se presenta como una masa quistica en el mediastino posterior, flena de LCR de bordes
bien definidos. paravertebral que protruye por un agujero de conjuncidén por meninges
redundantes y se continita con el saco dural, generalmente con escoliosis y en el 75% de
los casos asociada a neurofibromatosis. ésta es la lesién mas frecuente del mediastino
posterior en este tipo de pacientes La mayoria son asintomaticos y generalmente se
manifiesta entre la cuarta y quinta décadas de la vida

En rayos X hay una masa paraespinal con margenes regulares asociada a anormalidades
Oseas como erosion de la parte posterior del cuerpo vertebral estiechez de los fordmenes,
cifoescoliosis Generalmente mide entre 2 y 3 cms.

En IC y RM se puede ver la continuidad entre el LCR del meningocele vy ¢l saco tecal con
densidad de agua o la atenuacion caracteristica de este liquido

Su tratamiento es quirtrgico cuando produce sintomas
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6. LESIONES CON DENSIDAD GRASA

6.1 LIPOMATOSIS MEDIASTINAL (Figura 7)

Es una condicién benigna donde existe acamulo de grasa no encapsulada, histologicamente
normal, sin una masa definida que se acumula en la parte superior del mediastino. angulos
cardiofrénicos y region paraespinal Puede asociarse a obesidad. ingestion de esteroides o
sindrome de Cushing en el 50% de los casos

En rayos X se observa un ensanchamiento mediastinal

En TC los bordes mediastinales son convexos por tejido graso homogéneo con coeficientes
de atenuacién entre <70 y —130 U H por lo regular la TC da el diagndstico definitivo

6.2 LIPOMA

Son lesiones de densidad grasa, de contornos regulares generalmente localizadas en el
mediastino medio. de contornos definidos

En TC la densidad es homogénea con presencia de septos. si hay signos de invasién a otras
estructuras se debe sospechar un proceso maligno como lipesatcoma o lipoblastoma

6.3 TIMOLIPOMA (Figura 8)

Es una de las causas del crecimiento del timo aproximadamente en el 2 a 9 %
Generalmente son lesiones grandes encapsuladas lobuladas con densidad de predominio
graso. el tejido timico puede ser normal hiperplasico o atréfico Pueden producir dolor
toracico, disnea y tos Se localiza en el mediastino anterior.

En rayos X pueden simular cardiomegalia, o elevacion del hemidiafragma en la proyeccion
lateral

En TC son lesiones con atenuacion mixta de grasa y tejido blando

6 4 LIPOSARCOMA

Constituye el segundo sarcoma mas comun de la economia, se origina de ¢élulas
mesenguimatosas primitivas mas que de células grasas maduras El liposarcoma es el tumor
mediastinal mas comun (6%) dentro de las neoplasias mesenquimatosas malignas Es un
tumor con actividad mitdtica, neovascularidad e infiltracion a estructuras vecinas

El liposarcoma primario de mediastino es extremadamente raro y no se han reportado casos
asociados con lipomatosis mediastinal preexistente. éste ultimo se ha encontrado mas como
un hallazgo coincidente

Generalmente se localiza en el mediastino anterior y los pacientes la mayoria de las veces
son sintométicos presentando disnea ronquera. dolor toracico. tos. perdida de peso y
sindrome de vena cava superior. es muy raro que sean asintomaticos
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En TC la apariencia del liposarcoma mediastinal varia desde una masa con atenuacion
predominantemente grasa a una atenuacion de predominio solido Puede existir invasidn a
estructutas adyacentes

El diagnostico diferencial debe hacerse con lipoma. timolipoma y teratoma

Tienen mal pronostico con frecuentes recurrencias, Es raro que produzca metastasis

Su tratamiento es quirirgico asociado a radioterapia
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7. LESIONES CON DENSIDAD SOLIDA
7.1 TIROIDES

7.1.1 BOCIO (Figura 9)

Constituye el 10% de las masas del mediastino. la mayoria son bocios multinodulares que
se extienden desde el cuello El 80% se localizan en el mediastino anterior y el 20%
restante en ¢l mediastino postetior

El bocio se puede desarrollar a partir de tejido tiroideo heterotopico Generalmente se
presenta como una masa de tejido blando que se moviliza en la raiz del cuello mas
frecuentemente en mujeres A menudo es asintomatico aunque puede existir estrider y
disfagia por compresion de la trdquea y el esdfago Cuando hay pardlisis de las cuerdas
vocales, 0 sindrome de compresién de la vena cava superior se debe sospechar malignidad
En rayos X se presenta como una masa de contornos bien definidos, ovalada o lobulada
localizada en el mediastino anterior extendiéndose desde la parte baja del cuelio
generalmente al lado derecho. desplazando la traquea posteriermente y hacia la izquierda
Suelen existir calcificaciones

En TC la masa localizada en el espacio pretraqueal se contintia con la glandula tiroides Es
una lesidon heterogénea con areas quisticas y calcificaciones que refuerza en forma
importante con el medio de contraste

Cuando el bocio es retrotraqueal el esdfago esta desplazado posteriormente y la traquea
anteriormente, pueden haber calcificaciones lineales. circulares o curvilineas Un 1épido
incremento en el tamafio de la lesidn puede representar hemoiragia dentro de un érea
quistica.

La medicina nuclear es util en el diagnostico utilizando Teme y Ti23. en este tipo de estudios
podemos observar areas de actividad aumentada debajo de la muesca esternal cuando existe
tejido tiroideo funcionante

En tomografia la lesion retroesternal se extiende desde uno de los polos inferiores de la
glandula tiroides

El carcinoma de tiroides que ocurre en el 2-3% es dificil de diferenciar del bocio
multinodular excepto cuando infiltra estructuras adyacentes y existen adenomegalias



72 TIMO

Habitualmente el grosor del timo se mide en un corte axial de TC, perpendicular al arco
adrtico, en las personas menores de 20 afios no debe medir mas de I8 mm y en las mayores
no mas de 13 mm Existen varias lesiones sdlidas que pueden afectar el timo entre ellas
estin el timoma, la hiperplasia timica, el rebote timico. timolipoma, linfoma, tumor
carcinoide, la infiltracion leucémica vy la hemotragia entre otras

En los nifios es importante reconocer una variante normal donde el tejido timico se
encuentra en el mediastino superior a la izquierda de ta vena braquiocefalica el cual se
puede confundir con un nédulo mediastinal superior ya que no existe interfase grasa entre
ellos. no desplazan las artetias adyacentes y existe disminucién del tamafio en forma
paralela tanto del nodulo linfatico como del timo

7.2.1 TIMOMA (Figura 10y 11)

- Es la lesién mas frecuente del timo y del mediastino anterior y superior. aunque se han
descrito timomas en cualquier parte del mediastino

Generalmente son de gran tamafio, en el 20% de los casos hay calcificaciones y el 5%
tienen aspecto quistico por necrosis Se presenta mas frecuentemente entre los 40 y 60 afios
Puede ser no invasive o encapsulado o invasivo

El timoma se asocia con desordenes neuroldgicos autoinmunes como la miastenia gravis en
el 30% de los casos, y de los pacientes que tienen miastenia gravis el 10 a 15% tienen
timoma

Los pacientes pueden tener tos. disnea dolor toracico. disfagia o disfonia. por compresién
de la tidquea, el nervio laringeo recurrente o el eséfago

Los rayos X tienen baja sensibilidad. el estudio puede ser normal. en ocasiones existe una
opacidad redondeada o lobulada generalmente unilateral en ocasiones asociada a
calcificaciones

En TC, que es el método de eleccion se suele demostrar una masa con densidad de tejido
blando (45-75 U H ), homogénea, delimitada. redondeada u oval con caleificaciones Si se
trata de un timoma invasor puede salit a pleura, pericardio. & incluso invadir la cavidad
abdominal a través del hiato adrtico

En RM se presenta como una imagen de baja intensidad de sefial en T1 es isointensa al
musculo. y en T2 tiene un incremento de sefial Es el estudio de eleccion para diferenciar
un timoma maligno debido a que éstos generalmente tienen una configuracién lobutada por
la presencia de septos fibrosos gruesos los timomas benignos no tienen una arquitectura
interna lobulada

7.2.2 HIPERPLASIA TIMICA (Figuia 12)

Este termino abarca dos tipos morfoldgicos distintos El primero es 1a hiperplasia timica
verdadera. en la cual el timo crece por incremento de su tejido que esta normaimente
organizado, se ha visto en pacientes que han recibido quimioterapia por linfoma no
Hodgkin. nifios. quemaduras o supresion de corticosteroides El segundo segundo tipo es la
hiperplasia linfoide la cual se caracteriza por incremento en el numere de foliculos linfoides
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con centros germinales en un timo agrandado atrofico o comprometido por una neoplasia.
es la que mas se asocia a miastenia gravis (65%). aunque tambien se ha visto en artritis
- reumatoide, luous eritematoso, sistemico, esclerodermia. vasculitis alergica, tirotoxicosis
enfermedada de Adisson acromegalia e hipertiroidismo

Los rayos X pueden no demostrar nada, en TC y RM se puede observar aumento del grosor
de la glandula Su caracterizacion tisular es similar a la del tejido timico normal Puede
tener calcificaciones y degeneracion quistica '

7.23 REBOTE TIMICO

Se produce como respuesta, posterior a quimioterapia. quemaduras. cirugias etc . donde el
timo se atrofia pero después puede tener un crecimiento excesivo por hiperplasia de la
médula v la corteza En TC v RM solo se observa aumento del tamafic del timo con
densidad igual a la del timo normal Generalmente cede con esteroides Se debe diferenciar
de metastasis, linfoma o leucemia

7.2.4 LINFOMA TIMICO

El timo es afectado por linfoma no Hodgkin de la variedad nodular esclerosante

" El diagndstico diferencial con un timoma es dificil

En IC existe crecimiento simétrico del timo, o una masa de tejido blando con adenopatias
mediastinales Se observan areas quisticas generalmente después del tratamiento

En RM depende del estadio del tumor y si ha sido o no tratado. si esta activo y no ha sido
tratado, por su exceso de agua se verd hiperintenso al musculo en T2 después del
tratamiento por el predominio de coligeno y tejido fibroso. la intensidad de sefial
disminuye en el T2, aunque también se afecta por el grado de necrosis. edema e
inflamacién Realza en forma importante con el gadolinio

7.25 TUMOR CARCINOIDE DEL TIMO

En las imagenes de rayos X y tomografia es dificil diferenciarlo de un timoma

Existen algunas diferencias con el timoma atipico en cuanto al tamafio. el tumor carcinoide
puede medir hasta 72 cm mientas que el primero hasta 4 7 ¢cm en promedio: ademis la
invasidn a grandes vasos. el crecimiento de nodulos linfaticos. las metastasts extratimicas y
la paralisis del nervio frénico se ven solamente en pacientes con carcinoma timico La
presencia de necrosis, calcificacion intratumoral, derrame pleural y pericardico. e implantes
pleurales se presenta con la misma frecuencia tanto en el timoma atipico como en el
carcinoma

Este tumor puede secretar hormona adrenocorticotropica (ACTH) y ser parte del sindrome
de adenomas endocrinos multiples y coexistir con carcinotdes pulmonares
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7.2.6 INFILTRACION LEUCEMICA DEL TIMO

En la imagen es muy similar al linfoma, suele haber hemorragia con aumento del tamafio
de la giandula y de la densidad en TC

7.3 ESOFAGO

Algunas lesiones esofigicas pueden aparecer en los estudios de imagen como masas
mediastinales, entre ellas tenemos la hernia hiatal (Figura 13), que es la lesion ‘mas
frecuente, la acalasia el leiomioma. el leiomiosarcoma y el carcinosarcoma. Los tumores
esofagicos mas frecuentes son los malignos, y dentro de los benignos el mas frecuente es el
{eiomioma (50%)

En las hernias observamos a los rayos X un nivel aire-liquido intratoracico. y ausencia de la
burbuja gastrica

7.3.1 ACALASIA (Figura 14)

La acalasia se caracteriza por un trastorno del esfinter esofagico inferior (EEI), el cual no se
relaja durante la deglucion como lo hace normalmente En los estudies con bario ¢l esofago
esta dilatado sin contracciones primarias, afilado y su extremo distal “en punta de lapiz” Si
la enfermedad esta muy avanzada el esdfago se encuentra tortuoso con apariencia
sigmoidea

La acalasia primaria o idiopatica es causada por aiteracién de los plexos mientéricos del
esofago. hay disfagia a solidos y liquidos y es progresiva

La acalasia secundaria o pseudoacalasia. su causa mas frecuente es un carcinoma del
cardias u otros tumores que produzcan falta de peristalsis y estrechez del esofago distal
Cuando la causa es una metastasis generalmente se presenta en individuos mayores de 60
afios con disfagia y perdida de peso

7.3.2 LEIOMIOMA (Figara 15)

El leiomioma generalmente es asintomatico, solo si alcanza un gran tamafio puede producir
disfagia y dolor retroesternal Generalmente se localiza en el tercio distal del eséfago v
puede medir hasta 5 cm La mayoria son intramurales. al contrario del lelomiosarcoma que
¢s intraluminal Pueden ser unicos o multiples Ocasionalmente hay calcificaciones. es raro
que haya ulceracion y hemorragia al contrario de lo que ocurre en otros lugares del tracto
digestivo En TC se observa como una lesidén paravertebral que capta moderadamente el
medio de contraste no infiltra estructuras vecinas ni altera los planos grasos Se presenta
entre 1os 30 y 39 afios aproximadamente
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7.3.3 LEIOMIOSARCOMA

Constituye el 90% de los sarcomas esofagicos Otros sarcomas mas raros son el
rabdomiosarcoma, osteosarcoma. condrosarcoma. fibrosarcoma, liposarcoma e histiocitoma
fibroso maligno. Las caracteristicas del leiomiosarcoma esofagico son similares a las que
presenta en cualquier otro sitio del tracto gastrointestinal Generalmente tiene un mejor
prondstico al del carcinoma de células escamosas

Es un tumor maligno raro del misculo kiso. que en la mayoria de los casos cursa con
disfagia En la radiografia frontal se observa una masa mediastinal En los estudios
baritados se puede observar una lesién intramural intraluminal o infiltrativa Las lesiones
intramurales tienen un gran componente exofitico y pueden estar ulceradas. Las lesiones
intraluminales tienen apariencia polipoidea o pueden tener apariencia de “salchicha”

En TC se observa una masa que compromete el eséfago con un gran componente exofitico
con areas centrales hipodensas. y gas extraluminal ¢ material de contraste dentro del tumor
La RM revela una masa isointensa al misculo esquelético en T1 ¢ hiperintensa en T2

7.3.4 CARCINOSARCOMA (Figura 16)

Este tumor hace parte, -como una de las variantes histoldgicas-, del carcinoma de células
escamosas del eséfago igual que el carcinoma polipoideo, el tumor polipoideo. v el
carcinoma de células en huso También se les ha denominado carcinomas de células
escamosas pseudosarcomatosas, debido a que tienen un estroma muy similar al sarcoma
Tienen un componente tanto sarcomatoso como carcinomatoso; en su matriz también se
han encontrado componentes cartilaginosos y rabdomioblasticos

Son tumores muy raros. 5 5 veces mas frecuentes en hombres que en mujeres, con un pico
de presentacion en la sexta década de la vida. Los sintomas son similares a los de cualquier
carcinoma, con disfagia progresiva, dolor toricico v perdida de peso

Generalmente son de gran tamafio solidos y polipoideos, pudiendo medir 10 ems o mas

El 60% se forman en el esdfago medio. un tercio en la parte distal v menos del 10% son
proximales ‘

En los estudios de imagen son tumores que dependen de la pared del esdfago por un
pedicule con una orientacion en el eje longitudinal. la superficie es lisa o festoneada. hay
dilatacién luminal y la pared esofagica esta estirada La expansion mural y luminal indica el
crecimiento lento de estos tumores lo que explica la aparicion tardia de los sintomas

La combinacién de un tumor polipoideo voluminose expansivo que no obstruye la luz
esofagica, es radiograficamente caracteristica de este tipo de tumores

Son de buen prondstico comparados con los tumores de células escamosas Los del tercio
distal del eséfago metastatizan mas frecuentemente y generafmente lo hacen a los nodos
linfaticos. los pulmones y la pleura
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7.4 TUMORES NEUROGENICOS

Se presentan en el mediastino posterior en ¢l 75% de los casos En el 75 — 80 % son
benignos Pueden originarse de nervios periféricos, ganglios simpaticos y parasimpattcos
El 20% se presentan en adultos y 35% en nifios

7.4.1 TUMORES NEUROGENICOS ORIGINADOS EN NERVIOS PERIFERICOS

7.4.1.1 SCHWANNOMA (Figura 17)

Schwannoma es el tumor neurogénico mas comin del mediastino seguido por ¢l
neurofibroma Se presenta mis frecuentemente en la tercera y cuarta décadas de la vida con
igual proporcion en hombres y mujeres En la mayoria de los casos son asintomaticos,
excepto cuando hay compresion o sintomas neuroldgicos

Son masas encapsuladas, esféricas bien delimitadas. lobuladas. de gran tamaiio y se
localizan en el area paravertebral

En los estudios de TC aparecen como lesiones con densidad de tejidos blandos en ocasiones
heterogéneas bien definido con margen liso, esférico o lobulado, hay calcificaciones en el
10% de los casos Existen 4reas de baja atenuaciéon en el interior del tumor por
hipocelularidad. degeneracién quistica © hemorragica La compresion de estructuras
adyacentes, erosion Gsea, e invasidn espinal en forma de “pesa” o “reloj de arena”, también
son frecuentes Con medio de contraste el reforzamiento es variable, puede ser homogéneo,
heterogéneo o periférico Es dificil establecer la diferenciacion entre una lesidén neurogénica
benigna o maligna El schwannoma maligno se asocia a derrame pleural. nodulos pleurales
y metastasis pulmonares

En RM tanto el Schwannoma come el neurofibroma tienen una sefial de intensidad baja o
intermedia en T1. y en el T2 existen areas intermedias de alta intensidad

7.4.1.2 NEUROFIBROMA

Es el segundo tumor neurogénico mas comin del mediastino Puede ser unico o multiple,
en este ultimo caso se asocia a neurofibromatosis en un 30 — 45% principalmente en
pacientes jovenes siendo mayor el riesgo de transformacién maligna Se presenta con la
misma frecuencia en hombres y mujeres Su edad de presentacion esta entre la terceta y
cuarta décadas de la vida Usualmente es asintomatico

Es un tumor blando no encapsulado pero bien circunscrito. esférico o lobulado

Tiene buen prondstico y generalmente se cura son la escision quirargica
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7.4.2 TUMORES NEUROGENICOS MALIGNOS ORIGINADOS EN LA VAINA
NERVIOSA

Generalmente provienen de un neurofibroma plexiforme y mas raro de un Schwannoma
Son el schwannoma maligno, &l neurofibroma maligno y ¢l fibrosarcoma neurogénico
Su edad de presentacidn esta entre la tercera y cuarta décadas de la vida, su proporcién es
igual en hombres y en mujeres

La mitad de los pacientes tienen neurofibromatosis También pueden ser secundarios a
radiacién )
Son masas grandes que producen sintomas con déficit neurologico por meses o afids: La
recurrencia local es comiin

En los estudios de imagen se observa una masa en el mediastino posterior esférica,
generalmente mayor de 5 ¢ms Localmente invaden estructuras mediastinales y la pared
toracica adyacente Existen calcificaciones y areas de baja atenuacién por necrosis o
hemorragia

Metastatizan al pulmén por via hematdgena y menos frecuentemente a los ganglios
linfaticos.

El tratamiento es con cirugia radical Se debe administrar quimioterapia y radioterapta a
dosis elevadas en la enfermedad metastasica La recurrencia es frecuente principalmente en
pacientes con neurofibromatosis

7.4.3 TUMORES NEUROGENICOS ORIGINADOS EN GANGLIOS SIMPATICOS

Son tumores originados en células nerviosas mas que en la vaina de los nervios Los
tumores son el ganglioneuroma, el ganglioneuroblastoma y el neuroblastoma maligno
Pueden ocurrir en glindulas adrenales v en ganglios simpaticos

7.4.3.1 GANGLIONEUROMA (Figura 18)

Es un tumor raro y ocurre en uno de cada 100 000 nifios, provienen de células autondmicas.
ganglios simpaticos de cualquier parte del cuerpo Son tumores benignos encapsulados vy
rara'vez metastatizan

Son mas frecuentes en pacientes menores de 3 afios. aunque se pueden presentar entre los
10y los 40 afios Scn tumores de crecimiento lento

La mayoria de los pacientes son asintomaticos excepto cuando hay extension intraespinal o
producen sustancias neuroquimicas u hormonas Se asocian a neurofibromatosis tipo 1

El ganglioneuroma del mediastino causa dolor toracico. dificultad respiratoria compresion
de la traquea. compresion de la medula espinal v escoliosis Cuando hay secrecién activa de
hormonas se produce diarrea aumento de la presion arterial. sintomas de virilizacion como
aumento del vello corporal y crecimiento del clitoris si se secreta testosterona

En rayos X se observa una masa en el mediastino posterior bien definida de bordes lsos.
grande y encapsulada a menudo con calcificaciones

En TC se puede observar su extensién 2 través de los foramenes intervertebrales y causar
compresion medular Produce erosidn de las costillas adyacentes
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En RM la masa es homogénea con sefial intermedia en todas las secuencias . en el T1 da
una apariencia de “whorled” v en T2 la sefial puede estar elevada

7.4.3.2 NEUROBLASTOMA

Es el tumor maligno mas comun en mediastino en la infancia temprana,

Su localizacién mas frecuente es la gléndu[a adrenal seguida por el mediastino

La lesidén es encapsulada con extensas areas de hemorragia necrosis y degeneracmn
quistica puede ser localmente invasivo y producir metéstasis

Es un tumor de nifios, en el 60% de los casos son menores de 2 afios el 70-90% son
menores de 5 afios. puede ser congénito y es raro en adultos En los pacientes mayores de 5
afios es 2 veces mas coman en hombres

Dos tercios son sintomaticos por metastasis a distancia, puede haber dolor, sintomas
constitucionales, déficit neurolégico. Sindrome de Horner, distres respiratorio y ataxia

El neuroblastoma ganglioneuroblastoma y ganglioneroma pueden ser metabolicamente
activos y producir catecolaminas y péptido intestinal vasoactive causando hipertension
arterial, flushing v sindrome de diarrea intratable Los pacienies excretan por la orina
productos del metabolismo de las catecolaminas como acido homovanilico y acido
vanilmandélico, estos son de ayuda para el diagndstico preoperatotio y pata monitorizar la
recurrencia tumoral

El neuroblastoma es un masa paraespinal elongada con tendencia a invadir y desplazar
estructuras adyacentes. cruzar Ja linea media y producir lesion dsea extensa En rayos X se
observan calcificaciones en el 30% En TC la masa es heterogénea por areas de necrosis o
hemorragia con margenes lisos o irregulares

En RM la sefial de intensidad es homogénea o heterogénea en todas las secuencias y existe
reforzamiento posterior a la administracion de gadolinio Se pueden demostrar vatios
grados de extensién tumoral intraespinal, invasion de estructuras adyacentes y compromiso
vascular

La imagen con radionuclidos como el 1123 MIBG (meta-iodobenzyl-guanidina), y
precussores de epinefiina, son relativamente especificos para neoplasias de origen
simpatico. se usan en la deteccidn de neuroblastomas primarios y secundarios en nifios.

El estadiaje del neuroblastoma y ganglioneuroblastoma se basa en la extensidn local
compromiso de nodos linfaticos y presencia de metéstasis

Estadio I: Tumor ipsilateral bien circunscrito no invasivo

Estadio 11: Invasion local en tejidos blandos adyacentes, hueso, canal espinal sin sobrepasar
la linea media, y/o compromiso de nodulos linfaticos ipsilaterales

Estadio III. Extension tumoral a través de la linea media v compromiso de nddulos
linfaticos regionales bilaterales

Estadio IV: Enfermedad metastasica { higado. piel médula dsea)

El tratamiento es quinirgico. generalmente en el estadio I es curativo Después del estadio
11 se recomienda terapia coadyuvante con quimio y radioterapia

La extensién tumoral intraespinal no empeora el prondstico

20



7.4.3.3 GANGLIONEUROBLASTOMA

Es un tumor compuesto con hallazgos neurologicos de ganglioneuroma y neuroblastoma
Su grado de malignidad varia desde células ganglionares maduras a neuroblastos
inmaduros

Es una lesion homogénea parcialmente encapsulada, con margenes bien definidos, con
areas de nodularidad. hemorragia y necrosis similar al neuroblastoma

Se presenta mas frecuentemente en personas menores de 10 afios. con igual frecuencia en
hombres y mujeres ‘
Los sintomas dependen del tamafio del tumor, la extension intraespinal, la invasion local y
las metdstasis. similar al neurablastoma

En rayos X se observa una masa paraespinal oblongada de margenes lisos o irregulares
focalmente invasiva y metastasica
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7.5 TUMORES DE CELULAS GERMINALES

Después de las gonadas el mediastino es el sitio mas frecuentemente afectado por los
tumores de células germinales localizindose en el 95% de los casos en el mediastino
anterior Probablemente derivan de células germinates multipotenciales primitivas capaces
de formar méas de una de las capas de células germinales a lo largo de la cresta urogenital
por células que no migraron a las gonadas en 1a etapa de embriogénesis

De todos los tumores de células germinales el 5-10 % se encuentran en ¢l mediastino, y de
todos los tumores de mediastino en el adulto los tumores de células germinales representan
el 15%, siendo en el 85% de los casos benignos

El seminoma es el tumor mas frecuente y ocurre el 25% de los casos de tumores de cefulas
germinales y en el 3% de todos los tumores de mediastino

La edad de presentacién mas frecuente estd entre la segunda y cuarta década de la vida
afectando por igual a ambos sexos En la poblacién infantil representan ef 25% de todos los
tumores mediastinales

Pueden ser benignos o malignos Entre los tumores benignos de consistencia sdlida se
encuentran los teratomas maduros que son los mas comunes. los inmaduros que representan
menos del 1% vy los tumores dermmdes los de naturaleza quistica son los quistes
dermoides y epidermoides

Los tumores de células germinales malignos se dividen en seminomatosos y no
seminomatosos, estos ultimos se subdividen de acuerdo a su estiipe celular en
coriocarcinomas. carcinomas embrionarios, teratocarcinomas. y carcinomas del saco de
yolk.

BENIGNOS  * QUISTICOS | Q DERMOIDE

Q EPIDERMOIDE

*SOLIDOS TERATOMAS TESIS CON
T DERMOIDES FALLA DE ORIGEN

MALIGNOS *SEMINOMATOSOS

*NO SEMINOMATOSOS CORIOCARCINOMAS
CARCINOMA EMBRIONARIO
TERATOCARCINOMA
CARCINOMA DEL SACO DE YOLK
MIXTOS

Los tumores benignos aunque son asintomdticos en su mayoria, pueden producir sintomas
locales sobretodo en nifios dados por la compresion de la via aérea el esdfago el corazon
derecho y las grandes venas. esta compresion ocasiona tos. disnea, estridor. y neumonia
obstructiva Estos tumores s¢ pueden infectar. principalmente los de naturaleza quistica, o
producir infeccion secundaria por ejemplo por compresidén pulmonar Ademas de estas
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complicaciones los tumores malignos pueden invadir estructuras adyacentes como el arbol
traqueobronquial. los pulmones. el esdfago. la vena cava superior, la pleura la pared
toracica y los nervios intratoracicos entre otros: esto puede llegar a producir neumonia
obstructiva y hemoptisis, disfagia, sindrome de vena cava superior. derrame pleural,
anormalidades neuroldgicas como pardlisis de cuerdas vocales. Sindrome de Horner.
paraplejia, pardlisis diafragmatica, v dolor en la distribucion de nervios sensoriales
especificos, pardlisis motora por invasion a nivel espinal dolor en el hombro por invasién
_del plexo braguial, ademas de pérdida de peso, fiebre dolor tordcico vago y malestar
general

7.51 TERATOMA MADURO (Figura 19)

El teratoma maduro representa el 75% de los tumores de células germinales en el
mediastino, afecta igual hombres y mujeres, generalmente es asintomético (50%). si es muy
grande ocasiona compresién, su ruptura es rara, generalmente es quistico compuesto por
tejido de origen ectodérmico ( piel, apéndices dermoides, epitelio escamoso). mesodérmico
(hueso, cartflago miisculo), y endodérmico (tejido gastrointestinal y respiratorio. glandulas
mucosas}

Son lesiones esféricas. encapsuladas. lobuladas la mayoria de las veces quisticos.
uniloculares o multiloculares con reas solidas focales. puede contener pelo. hueso. dientes.
material sebaceo y gelatinoso

En rayos X generalmente se descubre en forma incidental y se observa como una masa
grande de contornos bien definidos. localizada en el mediastino anterior desde la entrada
del térax hasta el diafragma La radiografia lateral es util para definir su localizacion
Pueden existir calcificaciones. hueso. dientes, es raro observar un nivel liquido-grasa
aunque es un signo patognomonico,

En IC su contenido es liquido en el 89%. graso en el 76%. calcico en un 53%. y se observa
un nivel liquido-grasa en un 11%, existen combinaciones multiples con cualquiera de estos
4 componentes. Se debe sospechar ruptura del teratoma cuande hay dolor sibito y
hemoptisis, en TC se observa heterogeneidad de la masa con grasa en tejido pulmonar
atelectasias, consolidacion derrame pericardico o derrame pleural

El teratoma inmaduro o maligno en su apariencia es mas heterogéneo invade estructuras
adyacentes y su reforzamiento con el medio de contraste también es heterogéneo

La RM es 1til para valorar la extension de la lesion, el compromiso vascular y cardiaco

En los estudios de medicina nuclear se usa 1131 o 1123, para identificar el tejido tiroideo

La arteriografia nos ayuda a diferenciar la relaciéon de la lesion con las estructuras
vasculares aunque esta informacion también la provee la angiografia por RM

Tienen un excelente prondstico después de la escision quirargica completa con una
sobrevida del 100% a $ afios

7.5 2 SEMINOMA

Es sindnimo de germinoma y disgerminoma Representa el 25 a 40% de todos los tumores
malignos de células germinales de mediastino. y el 3% de todos los tumores mediastinales
Es mas frecuente en hombres caucasicos en la tercera y cuarta década de la vida



Son asintométicos en el 20-30% de los casos. aunque pueden producir dolor. disnea.
disfagia, fiebre, perdida de peso. ronquera

Menos del 10% de los tumores seminomatosos producen bhCG Esta hormona causa
ginecomastia, pubertad precoz También pueden producir LDH

En rayos X se observa una masa grande en mediastino anterior. lobulada de bordes
definidos

En TC el seminoma se observa encapsulado, con atenuacion de tejido blando homogéneo y
moderado reforzamiento después de la administracion del contraste. es raro ver areas de
baja densidad y calcificaciones

El tratamiento de eleccidn es la radioterapia o quimioterapia con Cis-platino, ta sobrevida a
5 afios es del 75-100% Tienen una tasa de recaida del 10-20% '

7.5.3 TUMORES NO SEMINOMATOSOS

Como ya habiamos mencionado los tumores no seminomatosos son el coriocarcinoma, el
carcinoma embrionario, el teratocarcinoma y el carcinoma del saco de yolk
Son tumores que afectan predominantemente al sexo masculino y son sintomaticos en el 90
a 100% de los casos Se asocia sindrome de Klinefelter en el 20%. y a tumores malignos
hematologicos
Los tumores de células germinales no seminomatosos producen niveles elevados de alfa-
fetoproteina (AFP), y beta gonadotropina coridnica humana (bhCG), un nivel mayor a 500
mg/ml, es diagndstico de este tipo de tumores
Los tumores de células carcinoides producen el antigeno 1{TRA-1-60). y ¢l antigeno CD30.
los cuales son Gtiles para monitorear este tipo de tumores
En rayos X son tumores grandes de contornos lobulados y lsos con margenes regulares o
irregulares, generalmente hay derrame pleural
En TC se observan como grandes masas no encapsuladas con 4reas de necrosis. hemorragia
o quisticas. lo que le da una apariencia heterogénea Su reforzamiento después de la
administracion del medio de contraste es periférico Es frecuente que se asocie a derrame
pleural y pericardico
El prondstico de este tipo de tumores es pobre. vy la terapia esta basada en quimioterapia
con Cis-platino y reseccién quirurgica del tumor residual La sobrevida a 2 afios es del
42% :

5
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7.6 LINFADENOPATIAS MEDIASTINALES

Existen muchas causas de adenopatias mediastinales entre ellas se encuentran el linfoma
tanto Hodgkin como no Hodgkin, enfermedad de Castleman. sarcoidosis. metastasis (mas
frecuente de carcinoma broncogénico), infeccion o hiperplasia, neumonitis intersticial
usual, falla cardiaca congestiva (33% de los casos) y algunos medicamentos Aqui haremos
referencia al linformna primario de mediastino y a la enfermedad de Castleman

7.6.1 LINFOMA MEDIASTINAL (Figura 20)

Es la neoplasia del sistema linforreticular mas frecuente a nivel mediastinal, siendo la
enfermedad de Hodgkin en la variedad nodular esclerosante la mas comin (66%). otros
tipos histolégicos son de predominio linfocitico, celularidad mixta. deplecion linfocitaria.
El linfoma no Hodgkin tiene dos variantes histoldgicas que pueden comprometer el
mediastino en forma primaria. ellas son el linfoma de células B grandes y el linfoma
linfoblastico

El linfoma mediastinal se localiza en el 90-100% de los casos en el mediastino anterior o a
nivel paratiaqueal. aunque puede presentarse en el mediastino anterior y posterior

El linfoma representa el 40% de las lesiones del mediastino anterior,

Los pacientes con linfoma periférico y compromiso mediastinal tienen en el 50-70%
enfermedad de Hodgkin y el 15-20% linfoma no Hodgkin.

El pico de edad mas frecuente para enfermedad de Hodgkin es la adolescencia y en adultos
jovenes (edad promedio a los 29 afios), el segundo pico ocurre a los 50 afios Afecta por
igual a hombres v mujeres

Las adenopatias por linfoma son multiples confluentes, asimétricas. bilaterales mayores de
1 cm distribuidas a nivel retroesternal pretraqueal, hiliar. subcarinal periesofagico.
paracardiaco. v en areas de la mamaria interna Afectan mas comunmente los grupos
prevasculares y paratragueales Solo en el 15% se localizan en un solo grupo ganglionar En
el 90% de los casos el compromiso es bilateral y asimétrico

La identificacién de las células de Reed-Sternberg en histopatologia confirma el
diagnéstico de enfermedad de Hodgkin

Generalmente este tumor se descubre incidentalmente en radiografias de torax Los
sintomas son secundarios a compresion de estructuras intratoracicas produciendo sindrome
de vena cava superior. dolor en el hombro, dolor tordcico, tos. ronquera, disnea, disfagia
insuficiencia cardiaca congestiva. hipotensién. el tumor también puede invadir los
plumones (12%), la pleura. el pericardio. lo que ocasiona derrame pleural derrame -
pericardico, erosion del esterndn, e invasién de la pared anterior del torax Tanto la
enfermedad de Hodgkin como la no Hodgkin pueden asociarse a edema intersticial bilateral
por obstruccidn de venas o linfaticos

Las radiografias de térax son anormales en enfermedad de Hodgkin en un 67 a un 76%. se
manifiesta como una masa lobulada en el mediastino anterior y superior en ocasiones
invadiendo el pulmén y produciendo adenopatias hiliares

En TC se observan multiples masas confluentes redondeadas con atenuacién de tejidos
blandos. en algunas ocasiones con invasion a estructuras adyacentes Cuande la lesion es
muy grande aparecen areas de baja atenuacidn que representan necrosis. hemorragia y
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zonas quisticas. las calcificaciones son muy raras, mas frecuentes después del tratamiento
El reforzamiento después dela administracién de contraste I V es muy poco

En RM el linfoma Hodgkin es homogéneo con baja intensidad de sefial en T1, similar al
musculo, y en T2 tiene intensidad de sefial alta { por edema, inflamacion, fibrosis inmadura,
o tejido granulomatoso) o sefial heterogénea, igual o mayor que fa grasa Cuando exnste
fibrosis densa puede verse hipointenso en el T2,

En TC no se puede diferenciar entre un drea de fibrosis post-tratamiento y tejido tumoral
recurrente por fo que la RM juega un papel importante en el seguimiento de estos pacientes.
donde el te_]ld() tumoral recurrente es hiperintenso en T2 y la fibrosis es h:pomtensa en la
misma secuencia

Los estudios de tomografia computada con emisién de foton nico (SPECT) con Talio-201
es til para valorar la ausencia de enfermedad de Hodgkin mediastinal después del
tratamiento

En los estadios IA Y IlA los pacientes tienen tasas de curacion mayores al 90% con
radioterapia solamente, en los estadios IIIA la curacion es del 80-90% con terapia
combinada, en el 60-70% de los pacientes con estadios IIIB se curan con quimicterapia sola
o combinada con radioterapia y en el estadio IV la tasa de curacidn es del 50-60% con
quimioterapia combinada

La mitad de los pacientes con enfermedad de Hodgkin tienen enfermedad recurrente

7.6.2 ENFERMEDAD DE CASTLEMAN

Esta enfermedad tiene varios sinonimos entre ellos estan hiperplasia angiofolicutar de
nodos linfaticos, linfoide angiomatoso, tumor de Castleman, linfoma benigno gigante.
hamartoma de los linfaticos, hiperplasia gigante de nédulos linfaticos

Es un desorden de causa desconocida probablemente asociado a sobreproduccién de
interleuquina 6 (IL6), caracterizado por un crecimiento benigno de nodos linfaticos en
cualquier parte del cuerpo. ocurre mas frecuentemente en torax. estdomago y cuello. es mas
raro en axila pelvis y pancreas Existen dos tipos el hialino vascular (80-90% de los casos).
y el de células plasmiticas Se ha reportado un tercer tipo de enfermedad de Castleman
denominado multicéntrico el cual produce hepatoesplenomegalia, ocasionalmente asociado
al sindrome de POEMS Este tltimo tipo de variedad multicéntrica se relaciona con un
mayor tiesgo para desarrollar linfoma y Sarcoma de Kaposi

VARIANTE HIALINO VASCULAR

Son pacientes . generalmente asintomaticos (58-97%) a quienes se les detectan
adenomegalias incidentalmente en una radiografia de torax. mas frecuentes en el
mediastino antetior. especialmente ganglios paratraqueales derechos, hiliares seguidos pot
mediastino postetior

El 70% de los pacientes son menores de 30 afios y la relacion hombre: mujer es de 4:1

Los pacientes sintomaticos pueden tener tos. disnea infecciones recurrentes de tracto
respiratorio por compresion de la via aérea Las lesiones tienen crecimiento lento, su
tratamiento es quirirgico con una tasa de recurrencia baja si la reseccion es subtotal Raras
veces se complica con Sarcoma de Kaposi o linfoma de Hodgkin

VARIANTE DE CELULAS PLASMATICAS

Esta variante es tipicamente generalizada con compromiso de ganglios linfaticos torcicos
mesentéricos y retroperitoneales. solamente es focal en el 10% de los casos
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Aparecen sintomas como fiebre, perdida de peso. anemia hipergamaglobulinemia
policlonal e hipoalbuminemia Se presenta entre la quinta v sexta década de la vida. y es
mas frecuente que exista Sarcoma de Kaposi y linfoma en esta variedad

En el tratamiento se combinan esteroides y agentes quimioterapeuticos El prondstico es
pobre con una mortalidad mayor del 50% a los 26 meses En la variedad multicéntrica
asociada a neuropatia el prondstico es extremadamente pobre

Las anormalidades clinicas e histopatologicas en la variante multicéntrica de células
plasmaticas son similares a las encontradas en el mieloma osteoesclerotico v el sindrome de
POEMS (polineuropatia. organomegalia, endocrinopatia. anormalidad en proteinas
monoclonales, y anormalidades en la piel (skin) )

En la radiografia de tOrax se observa una masa con contornos delimitados y lisos dentro del
mediastino o la region hiliar

En TC se observan linfadenopatias difusas mediastinales tipicamente homogéneas muy rara
vez heterogéneas. con pared delgada v septos interlobulares gruesos (principalmente en la
variedad de células plasmaticas) Despuds de la administracion de contraste tienen un
marcado reforzamiento homogéneo. las lesiones tienden a estar a un lado de la linea media
o sobre el hilioc Pueden tener margenes irregulares e invadir estructuras adyacentes Las
calcificaciones son raras (5-10%)

Infrecuentemente se observan nodulos subpleurales. consolidacion del espacio aéreo. y
bronquiectasias

En RM se demuestra una intensidad de sefial heterogénea, elevada con relacion al misculo
esquelético en T1. y marcadamente hiperintensa en T2 la baja sefial de intensidad en la
periferia se debe a la presencia de circutacién vascular vy refuerza en forma intensa con ¢l
gadolinio

Tanto en TC como en RM se observan 3 patrones principalmente de piesentacion: masa
solitaria no invasiva, masa infiltrativa asoctada a adenopatias y linfadenopatias sin masa
dominante

La angiografia se ha usado en la fase preoperatoria de una embolizacidn y se observa un
“blush” en la fase capilar
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8. CONCLUSIONES

La importancia del diagndstico temprano de las lesiones mediastinales nos debe motivar a
conocer muy bien tanto la anatomia del mediastino como el comportamiento de este tipo

de patologias

Definitivamente la radiografia del térax y la TC con inyeccién de medio de contraste
intravenoso. siguen siendo los métodos de eleccion para el estudio de los pacientes con

masas en mediastino

Existen ciertas caracteristicas especificas en las iméagenes diagnésticas cuando estamos
estudiando lesiones mediastinales esto nos acerca mas al diagnostico final. aunque en
ocasiones es dificll establecer un diagndstico certero sobretodo cudndo se trata de

diferenciar benignidad de malignidad en ciertas lesiones

Por ultimo cabe decir que Jos dos aspectos mas importantes que debemos tener en mente
cuando estamos estudiando este tipo de lesiones son la localizacion y la densidad, asi

podremos llegar a un diagnastico final mas cercano al real
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RESUMEN
LESIONES OCUPATIVAS DEL MEDIASTINO

DENSIDAD
LIQUIDA GRASA SOLIDA
LOCALIZACION
QUISTE PERICARDICO  { LTPOMATOSIS BOCIO (80%
MEDIASTINO QUISTE TIMICO MEDIASTINAL T[MOMEA ) :
ANTERIOR HEMANGIOMA TIMOLIPOMA HIPERPLASIA 1IMIC
LINFANGIOMA LIPOSARCOMA RERBOTE TIMICO
TERATOMA QUISTICO LINFOMA TIMICO
T CARCINOIDE TIMICO
INFILTRACION LEUCEMICA
DEL TIMO
TERATOMA
OTROS  TUMORES  DE
CELULAS GERMINALES
LINFOMA
QUISIE LIPOMATOSIS
MEDIASTINO BRONCOGENICO MEDIAS TINAL
MEDIO LIPOMA
MEDIASTINO gég'; LEG ICEUPLICACION blggmig::{ BOCK) (20%)
POSTERIOR QUISIE
NEUROENTERICO
HEMANGIOMA
MENINGOCELE
TORACICO
ACALASIA ESOFAGICA
LEIOMIOMA Y
LEIOMIOSARCOMA

ESOFAGICOS
TUMORES DI
NEUROGENICO

ORIGEN

FALLA DE ORIGEN
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Figura 1 Quiste Broncogénice. A. Rayos X de térax en PA donde se observa una imagen
en ¢l contorno paracardiaco derecho, dependiente del mediastino de contorno nitido y
lobulado (flechas), que produce un signo de la “silueta” positive. B. TCH con conttaste,
demuestrz que la lesién estd en el mediastino medio, tiene densidad liquida, contornos

regulares, hallazgos caracteristicos del quiste broncogénico (flechas)
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Figura 2. Quiste pericdrdico. TCH con contraste, existe una lesidn hipodensa en el dngulo
cardiofrénico y contorno paracardiaco derechos con base amplia hacia el pericardio ¥ con

atenuacibn en el rango liguido (flechas).
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Figura 3. Quiste timico TCH La lesion estd en el mediastino anterior por delante de la
arteria pulmonar derecha, la cual se encuentra moderadamente desplazada, su contorno es

regular y hay calcificaciones en su intetior (flechas)
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Figure 4. Quiste Neuroentérico A. Rayos X PA y B. Iateral del torax. Se observa una
imagen poco definida que produce un aumento de densidad a nivel del hilio derecho. En la
proyeccion lateral se define su localizacién cn ¢l mediastino posterior y superior (flechas).
C TCH simple La lesion estd localizada a nivel paravertebral derecho, tiene contornos
definidos. atenuacién en ¢l rango liguido y no invade estructuras vecinas (flechas)
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Figura 5. Linfangioma. A TCH simple de torax. Existe una lesién ocupativa hipodensa que

distorsiona la anatomia del mediastino sin desplazar Ia triquea (flechas).
B La imagen inferior muestra a nivel de la pelvis una lesién infiltrativa intraperitoneal

(flechas).
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Figura 6 Meningocele tordcico. TCH Hay una gran masa paravertebral con densidad
liquida, que se contimia con el saco dural al salir por el agujero de conjuncion en ambos

lados.
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Figura 7. Lipomatosis mediastinal. A Rayos X de térax en PA. Imagen de mayor opacidad
que borra los 4ngulos cardio y costodiafragmatico izquierdos aparentando cardiomegalia
{flechas). B. TCH con contraste Se trata de grasa no encapsulada que rodea las estructuras

del mediastino (flechas).
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Figura 8. Timolipoma. A Rayos X dc térax en PA Existe una gran radiopacidad de
lintites no definidos que ocupa los dos tercios inferiores de la cavidad tordcica (flechas) B
y C. TCH con contraste. La lesién se encuentra en el mediastino anterior, con un
componente mas hipodenso (lateral derecho) con densidad de grasa y otro heterogéneo
(lateral izquierdo) que muestra moderado reforzamiento con el medio de contiaste, ¥ efecto

de masa sobre el corazén (flechas).
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Figura 9. Bocio retroesternal A. Rayos X térax PA. Existe ensanchamiento mediastinal
mayor hacia el lado derecho de contorno lobulado (flechas). B. TCH con contraste. Hay
una gran lesidén retroesternal que desplaza la trdquea hacia la izquierda. Se observan
imigenes con densidad célcica en su interior(flechas). C. RM Tt coronal y D sagital. La
lesién se encuentra en el mediastino anterior y superior su intensidad de sefial es
heterogénea, mostrando el drca central mas hipointensa (flechas)
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Figura 10. Timoma A Rayos X lateral del 1drax  Existe una lesién redondeada radioopaca
en ¢l mediastino anterior de contornos regulares (flechas) B y C TCH con contraste La
masa es hipodensa y no refuerza con ¢l medio de contraste. Existe un moderado
desplazamiento posterior de los grandes vasos (aorta ascendente y VCS). D. Pieza

macroscopica (tlechas) D Pieza macroscopica
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Wigura 11. Timoma invasor. A Rayos X de térax en PA La lesién se encuentra en ¢l
contorno paracardiaco derecho con base amplia hacia el mediastine, ocupando la mayor
parte del hemitorax de ese lado con opacificacién total de Ia base del mismo (flechas) . B.
RM Tl coronal. Hay una masa paratiaqueal derecha moderamente hiperintensa de
contornos regulares, que comprime el bronquio principal derecho y ocupa casi la totalidad

del hemitérax derecho (flechas).
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Figura 12. Hiperplasia timica A TCH con contraste (flechas) vy B. RM T1 axial. Se
oObserva un crecimiento difuso del tejido timico, ¢l cual tiene densidad ¢ intensidad de sefial
homogéneas. No invade ni desplaza estructuras adyacentes (flechas) C. Estudio de
histopatologia. Donde se demuestra hipeiplasia linfoide del timo. existen muches foliculos
linfoides con centros germinales en la medula. ademas de mederada presion de la corteza
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Figura 13, Hernia hiatal Rayos X de térax PA y lateral , donde se observa el fondo
gastrico a nivel intratordcico con formacién de un nivel hidroaéreo por la ingesta de bavio

(flechas).
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Figura 14. Acalasia esofigica A. Rayos X de térax en AP posterior a la ingesta de

bario donde se observa un nivel hidroaéreo en la porcién mds superior (flechas) v central
del toérax, ademas de la pérdida del contorno de la silueta del corazén por la gran dilatacién
esofagica que existe. B. SEGD. El es6fago estd dilatado con imagen en punta de ldpiz en su

extremo mds distal (flechas) relacionado con acalasia.
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Figura 15, Leiomioma esofigico. A. Esofagograma Existe una disminucién del calibre del
tercio medio del eséfago (flechas). B. TCH con contraste. La pared esofigica se encuentra
engrosada sin observar luz en su interior y refuerza en forma moderada con el medio de
contraste (flechas). C RM T'1 coronal y D sagital donde se corrobora el engrosamiento de la
pared esofigica en su tercio medio con obstruccidn total de la luz (flechas).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

46



Figura 16. Carcinosarcoma esofigico. A Estudio con bario a nivel de la unién gastro-
esofigica donde se demuestia una gran disminucién del calibre a nivel del tercio inferior
del eséfago permitiendo el paso del medio de contraste en forma escasa hacia €l estomago.
Tatmbién se visualiza una radioopacidad redondeada hacia la derecha de la imagen (flechas)
B RM T! coronal. Se demuestia una gran masa heterogénea hiperintensa localizada en la
mitad inferior del mediastino que se extiende hacia el hemitérax derecho desplazando hacia

abajo-el hemidiafragma
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Figura 17, Schwannoma / Neurgfibroma. A. Rayos X de térax en PA. Existe una lesidn

paracardiaca izquierda de contornos redondeados con signo de la silueta negativo (flechas).
B. En la radiografia lateral se corrobora que la lesidn se localiza en el mediastino posterior
(flechas). C TCH con contraste. La masa esta a nivel paravertebral izquierdo, tiene un
reforzamiento heterogéneo con el medio de contraste y no invade estructuras vecinas

(fiechas)
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Figura 18, Ganglioneuroma. TCH -con contraste del torax La lesién tiene localizacién
paravertebral derecha con reforzamiento heterogéneo, su contorno es reguiar ¥ en este caso

no invade estructuras vecinas (flechas)
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Figura 19. Teratoma madure. A TCH simple y B TCH con contraste del torax. Existe una
gran lesién que ocupa el mediastino antetior y se dirige hacia la derecha tiene contornos
regulares, densidad heterogénea con presencia de calcificaciones y desplazamiento de las
¢structuras mediastinales adyacentes (flechas). El reforzamiento con ¢l medio de contraste
se produce en forma heterogénea (flechas) € Reconstruccidén corenal por TC donde se
aprecia ¢l gran tamafio de la lesidn vy su extensidn hasta ¢l diafragma. D Pieza

macroscopica.
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Figura 20. Linfoma mediastinal A Rayos X lateral del térax. Existe borramiento casi total
del espacio precardiaco por la presencia de una gran lesién que ocupa ¢l mediastino
anterior. B. TCH con contraste. Esta gran masa desplaza posteriormente en forma
importante las estructuras del mediastino Tiene reforzamiento heterogéneo siendo mayor
en la periferia mostrando la zona central mas hipodensa. C. Estudio de histopatologia que
corroboro ¢l diagnestico de linfoma. ) Pieza mactoscdpica de la lesion.
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