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1. INFRODUCCION

Aunque Ia patologia mediastina]l, en cspecinl Ins modiastinak ftuyen un peq
porcentaje dentro de las patologias que afectan al torax, su diagndstico suele ser dificil debido a
que su manifestacién mias coman es un discreto cnsanchamiento de la silucta mediastinal, por
radiologia simple, y len estar p por ho ti antes de causar signos o sintomas, ¢
inclusoc antes de provocar algtn signo radiolégico.

Sin embargo, €sta dificultad en el diagndstico se va superando debido a que actualmente la
generalizacién  de servicios con métodos de imagen seccional han permitido la mejor
comprensiin radiolSgica de estas lesiones, de su morfologfa, > 7 localizacién, e
inclusive su i #6n tisular.

Sobreviviendo a ta ola de nuevos métodos de dingnédstico, como la Resonancia Magnética

Convencional y Funcional, la Tomografia por Emision dec Positrones (PET) y Tomografia
Comp da con Emisién de Fotén Unico (SPECT), la Teleradiografia simple del térax en PA y

Lateral, y la Tom fia C da Helicoidal siguen sicndo las principak b ?
mediante las cuales e! procedimiento diagndstico debe abarcarsc.

2. OBJETIVOS

2.1 GENERALES
1. Hacer una revision de las lesiones ocupativas mediastinalcs mas frecucntes, con ayuda de

las revisiones y publicaciones cicntificas recientes
2. Revisar y valorar Ia utilidad de los principak élodos de disgndstico por imag con

¢nfasis a s radiografia simple. tomografia computada helicoklal (TCH)y resonancia
magnética (RM).

2.2 ESPECIFICOS
I. Amnalizar caracteristicas morfolégicas cspecificas de las diferentes lesiones ocupativas
mediastinales
2. Revisar brevemente la anatomia pertinente y necesaria para ¢l mejor entendimiento de la
patologia mediastinal
3. Establ los de P i ¥ localizacién de las lesiones ocupativas del

medinstino, segin su variedad y el método de imagen
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3. PROTOCOLO

Sc analizaron los de lesi pativas del modiasting referidos a nuestra institucion (CT
Scanner de México), analizando sus caracteristicas por imagen en los tres métodos principales:
Teleradiografia de térax, Tomografia Computada helicoidal (TCH) y Resonancia Magnética
Convencional (RM).

Sec confrontd ¢l anilisis de los casos estudiados con La literatura mumdinl, con énfasis a Ia

localizacion, densidad radioldgica, coeficientes de atenuacién, intensidad de seflal y

comportamiento con el medio de contraste.

4. GENERALIDADES

La mayoria de las lesiones ocupativas del mediastino son beni, abar do apr i .}

dos tercios del total. La probable benignidad ademas ticne estrectia relacion con la clinica, ya que
la mayoria de los pacientes con patologia benigna permanecen asintomiticos, y en muchos casos
la lesién ocupativa ¢s un hallazgo incidental. Al contrario, Ja presencia de sintomas, aumenta la
probabilidad dc malignidad de la lesion hasta un 54%.

Las manifestaciones clinicas suclen consistir en disfagin, tos, dismea, voz bitonat o distension

venosa en cara y cuello, y sintomas neurolégicos.

5. ANATOMIA COMPARTIMENTAL

Las partes latcrales de la cavidad tordcica, ocupadas por los pubmoncs y pleuras, coastituyen las
regiones pleuroputmonares. El mediastino es la regidon media del térax que scpara ambas regiones
pleuropulmonares (1). Esta limitado por el plastron esternocostal hacia delante, la columna
vertebral hacia atris, Ias pleuras y los pulmones Iateralmerte, cl diafragma hacia abajo y Ia base
det cuclio hacia arriba, aunque ¢l limite superior cs totalmente ficticio, porquc csta regién ©s un
lugar de paso para los Organos quec se extienden desde ¢! torax hacia ¢! cuello y los miembros
superiorcs, o a la inversa (1).

Con ¢l objeto de facilitar e} diagndstico dife inl de Ias Jesi ocupetivas mediastinales se
han prop diversos si: dc clasificacié parti r. Tradicional ol mediastino
es dividido en 4 compartimientos: superior, anterior, medio y posterior. Sin embargo, Felson en
1973 publicé un sistema quc divide a! mediastino en 3 compartimientos (2), que serén los
utilizados cn la presente revision. Segin el sisterma de Felson ¢} compartimiento anterior se
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separa del medio por un plano quec pasa por detris del
corazdn y por del de l1a traq y ¢l medio se separa
del p ior por un pl que pasa a 1 cm por detras del
comomo anterior de Jos cuerpos vertcbrales torécicos (Fig.

1). [\

Durante la presente revision se agrupan a las lesiones
ocupativas del mediastino segan  su  apariencia
morfolégica y constitucidon, por lo que sc dividen en

tesiones quisticas, lesiones grasas y lesiones con densidad Fig. 1. Divisién medisstinal en 3
compartimientos segun Felson

tomogriafica de tejido blando.

&. LESIONES QUISTICAS DEL MEDIASTINO
Represcentan cl 15-20% del total de lesiones primarias del mediastino (3, 4), y !a mayoria tiencn
origen congénito. En general se trata de masas redondeadas, de contornos bien definidos, con
revestimiento epitelial y liquido en su interior. Pueden darse en cualquier compartimicnto y a
veces su erizackin pucede di It por la composicidn variable det liquido y por
wplicaci indas como h ragia o infeecion (4).
Uno de los primeros pasos en el estudio de una masa quistica cs tratar de establecer la naturnleza
benigna o maligna de 1a lesion. En las radiografias de térax las masas quisticas benignas
aparecen como dreas radiopacas de bordes finos, redondeadas v ovoidk Por TC son masas
ovoides dc bordes lisos, bien definidos, y pared delgada que refucrza con ef medio de comtraste,
con atenuacion homogénea en su interior, en el rango det liquido (0-20 UH), sin reforzamiento
del contenido y sin infiltracion de las estructuras adyacentes (4). En RM el liquido se comporta
en forma paralela al LCR, es decir, hipointensa en T1 e hiperintensa en T2. En algunas ocasiones

el ido del quiste puede generar cicrta duds en ‘TC porque su densidad, en especial
st no se puede administrar medio de contraste. En cstos casos es de gran ayuda la RM, la cual
maestra un compornamiento per hiperi > en T2 (4), sin importar la naturaleza

del contenido quistico.
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6.1 QUISTE BRONCOGEMICO
R ha de una malia di ia = I del &rbol traqueobronquial (4). Es la lesidn

quistica mas comuin, constituyendo ¢l 40-50% de los quistes congénitos (5) derivados del
intestino primitivo anterior (3). De los dos tipos descritos la variedad mediastinal (75-85%) cs
més in quc la 1| (15%) (6,7). y no commnica con el drbol twonquial (8). En muy
raras ocasioncs pucden asociarse a otras malformacioncs congénitas pulimmonares como el
secuestro y ¢t enfisema lobar (4). Generalmente asintomiticas, pueden dar sintomas cuando son
o suficientemente grandes para comprimir algunas estructuras como la wrdquea o vasos
mediastinalcs (3, 4, 8).

Son lcsi dc pared delgada, casi i ible, 1k de ial mucoide y revestidas por

P P

epitelio cilindrico pseudoestratificado (4.6).
Su localizacidon mas comin es en ¢l mediastino medio, a nivel pericarinal (52%), o paratraqueal,

Fig. 2. Quiste broncogénico. A. Teleradiografia de torax que
muestra una lesitn redondeada, bien definida, con sgnNo de
lasluetapodﬁvo(ﬂechaab‘eﬂa) B TCH con contraste, que

A corrobaoca 1 al de Ia lesidn, con
,._:-' 90, v bien del (flechas).
En la radiografia simple de térax sc apreci lesi dondendas u ovaladas, de bord

nitidos, bien definidos, y pueden tener calcificaciones en su interior o en su pared (Fig. 2A). (3,
6).
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En TC sc obscrvan G de parexi delgada, y bordes finns, pueden p
cocficicnics de atcnuncion en ¢l rango del agua o do de alta densidad (Fig. 2B) (3). Pucde
superar las 100 UH cuando tienen alto nivel proteico o niveles de oxalato de calcio en su matriz
mucoide (4). No refucrzan con el contraste (6) y usualmente la calcificacidn es en la pared.

En RM pr o Y de agun, y do su - es p £
hiperintensos en T1 (3), mientras que en T2 siempre se verén hiperi sin importar la
naturaleza de su co ido (4). Ocasional pueden encontrarse nivetes liquido liquido en T1,
debido babl a un estrato de detritus proteiniceo (9).

6.2 QUISTE DE DUPLICACION ESOFAGICA O QUISTE ESOFAGICO
Son lesioncs raras que crecen del intestino primitivo anterior. Estd tapizado por ep
gastrointestinal y o veces contiene mucosa géstrica ectdpica, 1a cual puede provocar hemorragia o

perforacién (4). Pucden asociarsc con anomalias como atresia esoffigica o duplicacién del

imestino delgado (3). G ] imoniticos, q! do son grandes pucden provocar
disfagia (6,10). La mayoria se d di Ia infancia (4).

Localizacion: predominantermente en ¢l mediastino posterior (3), dentro o adyacente al esdfago
distal (60%5), tercio superior esofiigico (23%), o tercio medio (17%), que pued

separados del es6fago posiblemente
por migracién al acompaiiar a la yema
pulmonar (11).

Por radiologia simple se aprecian

dend s Frygry

como lesiones redc
agua.

Por TC son lIecsiones hipodensas, de
contomos nitidos, con coeficientes de
atenuacion en ¢l rango del agua (Fig.
3). Son muy similares al quiste
broncogénico, por lo que su
localizacion puede ayudar a
diferenciarlos. Sus paredes suclen ser

Fig. 3. Masa homogénea, de paredes deigadas, de baja
atem on,  de ' p i '
(fechas). Quiste de dupicacion ssofsgice.
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s grucsas que las del quise broacogénico (4). Rara vez cakifican (8). Ocasiomalmente se

veran ha k F Gigicas (12).

Por RM p 1P i similar al qui br gENK

63 QUISTE NEUROENTERICO

Son lesiones raras que ac prod por g i ia del canal de Kovalenski entre el saco

embrionario y la notocorda (3). A puede p se como una masa mediastinal aislada,

pucde cc a las inges por un defecto de la linea media en uno o mas cuerpos
brat incluyend || hemivértetra o vértcbea en mariposa (3.8.11,12), y
k bién se con alguna porcién del tubo digestivo (10). Tipicamente producen

sintomas, incluyendo sintomatologia ulceropéptica, cuando estian revestidos por epitelio gistrico

(10,12). - B i ——é

]
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Su localizaciin predominante € en cf medisstino p ior, poc dek del canal ik
El aspecto por Rx, TC y RM es idéntico al quiste de duplicacién (Fig. 4). (3.8,12), pero la

Ppr ia de fas vertebrales sugicre el diagndstico (8,11). C do ti ion a algan
segmento del tracto gastrointestinal, ¢l examen beritado del seg puecde d el qui
(10).

6.4 QUISTE PLEUROPERICARDICO O MESOTELIAL

Por defi »s cn la embriogé. is de la cavidad cclomica (3.4), o como secuela de pericarditis (3).
Todos cstén conectados al pericardio, pero solo algunos pr i on  visible
quinugicamentc con ¢l saco pericardico (4). Casi invariabl i Aticos, Jue pucd

provocar disnea (10,12), suelen presentarse entre la 4ta y Sta décadas de 1a vida (12).

Fig. 5. A. Rx PA de torax. Lesion N; en el angulo
derecho (flechas). B. TCH: Maaa lobulade bien definids, t o de ; tiquida (flecha

Casi todos se localizan en el aAngulo cardiofrénico (70-75%), frecuentemente en el lado derecho
(3.4.10,11,13), un 20% cn el dngulo cardiofiénico izquierdo (11), bi¢n pueden verse
en niveles tan altos como ¢l receso pericirdico en la sorta proximal (4).

Rx: lesié dondeada o tri lar, con densidad de agua, situada en el dngulo cardiofirénico (Fig-

5A). Cambia su morfologia con el decibito o con los movimi i jos (3,9,14). En la
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proyeccién lateral ticnen forma de gota provocada por Ia i 6 del qui: en la

interiobar, cntre los bbulos medio ¢ inferior (10). La mayoria miden 5-8 cm (12)

TC: Lesiones hipodensas, uniloculares, de contomo nftido, de pared imperceptible (12). con

valores de atenuacién entre 0 y 40 UH (Fig. SB) (3,11). Cuando presentan hemorragia, los
\ de N pueden elevarse (11).

RM: similar 2 a las lesi descritas previamente.

6.5 QUISTE TIMICO
Son lesiones raras, y representan el 2-3% de las masas del mediastino anterior (8,10,15), y el 1%

de todas las masas mediastinales (4,16). Puede ser congénito, como derivado de un conducto
timofaringeo permeable (4,10). Generalmente asintomiticos, hasta el 50% de las formas
congénitas se descubren incidentalmente durante las primeras 2 décadas de vida (4,15). La forma
adquirida puede darse después de radioterapia en pacientes con enfermedad de Hodgkin, en
asociacién con tumores timicos y después de toracotomia (4.15). La mayoria de los quistes
congénitos miden menos de 6 cm y son uniloculados (10,15), mi que los adquiridos pucden
medir hasta 17 cm y son multiloculados (10,15).

Se localizan en el mediastino anterior, por delante de la aorta ascendente (3,8,15).

Rx: lesiones lobuladas, con densidad de agua, que deforma los contornos del mediastino.

TC: lesiones hipodensas, de pured imperceptible (4,15) con cocficicntes de atenuacidn entre 10 y
40 UH (Fig 6), a veces con calcificacién curvilinea de sus paredes (4).

Algunos tumores malignos como ¢l timoma, enfermedad de Hodghkin y seminoma pucden
presentar cambios quifsticos con poco tejido neoplisico, por 1o quc toda lesion sugestiva de quiste
timico debe biopsiarse para excluir la posibilidad de ncoplasia (10).
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lzquordo Quiste timico

6.6 LINFANGIOMA
Son kesiones benignas no encapsuladas que proceden del tejido linfoide (17). Representan 0,7-

4,5% de todos los mexdiastinaics (4,6.18). Sonr bland multiloculad. y de p dh
delgadas, que se deft aia g 3G
Casi dan sf Se diag e al imi y mis del 90% sc detectan anmtes del

segundo afio de vida (4,15,17), aunque sc ha descrito su presentacion en edad adulta (17).
La inmensa mayoria sc localizan en el triingulo posterior del cuelio y axila, de domde hasta cf
10% sc extiende al mediastino (3,4), y allf se localizan generalmente en el compartimiento
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anterior (6,15). Solo el 1% estén
confinados al térax (4). Se
clasifican  histoldgicamenmte en

simple (capilar), cavernoso. o
quistico  (higroma), segun el
tamafio de los canales linfaticos, y
el méas comin es el quistico
(higroma quistico) (4,17).

Por radiologia simple sc ven como
estructuras redondeadas, bien —

definides, con densidad agua que L L ey e sonme que musete une mase hipodenee,
ensanchan al cucllo y mediastino . e Qe No - i

(3.4). En ocasiones pucde

apreciarse derrame pl I uni o bil 2 (D).

La TC muestra una masa lobulada, lisa, multiseptads, con d idad de agua (Fig. 7). Ya que son
compresiblcs, no desplazan a los tejidos blandos adyacentes, y maas bicn, éstas estructuras

comprimen al higroma (4.17).

6.7 TERATOMA QUISTICO MADURO

El quista (quk dermoades) e un tumor compuesto de derivados bien
diferenciados de al 2 de 1as 3 capas germinales (4). La i6n quistica es tipica (4,19),
genecralmente con contenido sebéceo, por 1o que también puede clasificarse d de las lesi
mediastinales grasas. Se da mas fin en adulos 5 (4,15), afectando de igual
forma a varoncs o mmijeres (15) Ia mayorie asintomdticos y se constituye en un hallazgo
incid 1, sin embargo los es grandes pueden provocar dolor toracico, disnea, tos u otros
i de presién. A veces conticnen tejido pancreftico o0 mucosa intestinal, que secretan
enzimas digestivas que precipit su rup hacia el arbol bn jal. La exp ion de
cabelio o acbho es un hallazgo raro, pero Snico de mediastinal roto (15,
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La mayor parte de los quistes deyrmoides s localizan en ] mediastino anterior, y solo ¢l 3-8% se

dan en c]l mediastino posterior (4,19).
En radiogmfia simple sc prescnta como una masa mediastinal anterior bien definida, redoieada

o Jobulada que se exticnde a un lado de la linea media (4). Pued verse calcifi i en su

uRerior.

En TC (Fig. 8) son masas
heterogéneas, con paredes de
grosor variable que pucden
reforzar con contraste (4,15).
Puede contener difcrentes
densidades segun cl tejido que
contenga, pero prcdomina el
componente quistico. Segan un
reporte de Moeller et al (20)

contiecnen  tejido  blando  en 4 @ Mmasa quistica bien deﬁrlda de aapecto discretaments

practicamente todos los casos, qu Wﬂ%’:a&m ‘?’m ;

liquido en ¢l 88%, grasa encl 76%  quistico.

¥ calcio en el 53%. Todas cstén pr en Ia mi lesiéon en el 39% de casos, y en 15% cl
fuc cxclusi quistico, sin otros componentes. El hallazgo de un nivel liguido

grasa es altamente especifico, pero se da con poca frecuencia (4)
Por RM se aprecia una lesion b ¢ cuyo s tab es hiperintenso en T1 y T2,
pcro a veces puede confundirsc con hemorragia, por lo que es importante aplicar secuencias de

i f -

saturacion grasa para cstabl di [C) N
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6.8 MENINGOCELE

El meningocele intratoricico es una herniaciéon an6maia de las lep i a través de un
foramen intervertcbral o un defecto en el cuerpo vertebral (4). Esta anormalidad se asocia
£ a fibromatosis (4,9) y el ingocet racico 1 1 rep 1a

mis comin de masa mediastinel posterior en ésta poblacion (12). La mayoria sc detectan en
aduhos. En radiografia simples se ven estr redondead: bien definid de
contornos lisos o lobulados, de localizacién p pinal. Se pued iar a on osea,

hami > del for intervertebral y cifoescoliosis (12).
En TC ay par twales bien definid h B! de baja 6
(Fig. 9). La miclografila o micloTAC pueden aywdar a confirmar el diagndstico (4), aunque
Vi Ia RM d bien esta patologia (9).
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6.9 QUISTE DEL CONDUCTO TORACICO
Sec trata de una lesio 3. rara, y hasta 1999 solo se tenian 26 casos reportados (21).

La causa no ha sido bien establecida, pero se postulza la debilidad congénita de la pared del

conducto toracico, como ¢!l responsable. Los pacientes a menudo son asintomiticos, pero a veces

sc qucjan de disfagia o dolor de espalda (10).
La mayoria se localizan en ¢l mediastino posterior, adyacente al paso del conducto toricico.

6.10 PSEUDOQUISTE PANCREATICO MEDIASTINAL

La extension mediastinal de un pscudoquiste pancreiitico cs rara (4). Generalmente secundarios a
pancreatitis aguda, también pucden ocurrir en icion a panc itis créni o
ncoplasia. Este tipo dec lesiones se extienden al mediastino mediantc Jos hiatos del diafimgma

{esofagico, adrtico, foramen de Morgagni) o por crosiones de éste (3).
Casi siempre ocurre en la porcién inferior del mediastino posterior (4).

Por TC s¢ ve una masa qufstica, de paredes delgadas y coefici de i6n en ¢l rango de
tiquido (0 a 30 UH). El diagnéstico pucd al probar patologia pancredtica
asociada.
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7. LESIONES CON DENSIDAD DE GRASA
Normmalmente existe tejido graso en el mediastino, el cual no esté encapsulado y no modifica los

nos mediastinal El tejido graso Tienc coefich de 6n que varia entre —70 y —
130 UH, y por i ética se aprecia hiperintenso en T1 y T2, y se climina su scfial al
aplicarse ias de IONn grasa.
7-1 LIPOMATOSIS MEDIASTINAL
Proceso benigno en cl que hay abundante cantidad de grasa no apsulada ¢ histologh

mormal (3,9).
En el 50% de los casos se asocia a sindrome de Cushing (3), y también ha sido asociado a

obesidad exogena y administracion exdgena de esteroides (22). Los pacientes son

invariablemente asintomiéticos (10).

Localizacién: Es mis comin en Ia parte superior del mediastino, y en menor frecuencia en
angulos cardio fréni © regién paraespinal (9). No prodi ipresién o despl i de las
estructuras mediastinales, principalmente de la traquea (B).

——

# A

Fig. 10. Es [\ onis
por TC, de aspectc homoghneo ¥y que no i=s
mediastined
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T mediastinal superior a expensas de una tenue radicopacidad (Fig. 10A).

Rx: T
TC: aspecto convexo de los bordes mediastinales a expensas de tejidos graso de densidad
bomogénca (Fig. 10B). Si pr P b génco, debe sospecharse la iscién con otros

procesos como mediastinitis, hemorragia o infitracién tumoral (3,9). En algunas ocasiones la
lipomatosis simétrica multiple pude simular ls apariencia por TC de la liponmatosis simple, pero
ésta entidad produce compresién traqueal y no afecta el mediastino anterior, #dngulos

cardiofrénicos o regiones paraespinales (8).

7-2 HERNIAS DE TEJHIO GRASO

Las principales son las hernias de Bochdalek y Morgagni.

La hernia dc Morgagni rcprescnta ¢! 2-3%% de las hernias diafragmaéticas (22). Generalmente s¢
diagnostican en edud adultas. El defecto es amierior, retroesternal, y en ¢l 90% dc los casos es del
lado derecho. Se aprecia en radiograflas simples como una tenue radioopacidad a mivel del dngulo
cardiofrénico derecho, adyacente a Ia porcién anterior de la pared toracica (3,22). En TC se
aprecia una imagen caracterfstica de densidad grasa con varias imagenes lineales en su interior,
que representan los vasos del mesenterio herniado (los lipomas no presentan estas lineas).

La hernia de Bochdalek tienc localizacikin posterolateral y es mids Gecuente en el lado izguierdo,
presumiblemente por cl papel protector que el higado cjoree a este respecto (3,22). Usuablmente sc

diagnostican en nifios que acuden por insuficicncia respiratoria (22).

7-3 LIPOMAS
Son wqui bien cir oS, raros, se b bi en el iastino anterior y

rcpresentan aproximadamcnte el 2% de los tumores mediastinales (8,22). A pesar de ser raros,
son los tumores mesenquimatosos mids comuncs, y los liposarcomas son extremadamente raros

(10). Son kesi de nos nitid y bordes regul Son de consistencia blands y no
prod i presi a qQue scan muy grandes. A pesar de tener scptos, su
densidad por TC ¢s homogénea (Fig. 11) (3,9,22). C do la densidad es h g€ e invade
estructuras vecinas, debe descurtarse Ia posibilidad de lip o lipobl 9).
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i ior, de nos bien
ue no 1as estructuras vasculares. Lipoma mediastinal.

Fig. 11. Rx de térax (A). y TC (B) Masa en
con 4 ¥y

7.4 TIMOLIPOMA
Son tumorces raros, benignos, de lento crecimi > (22), rep 2-9%% de los tumores del timo
(3.22,). Los paci h ser i fticos, y es rara Ia imciin con & ia gravis.

Afecta més a adultos jévenes (15) y 1a edad p dio de pr acion es de 22 aflos (22, 23)
Son lesiones extensas, lobuladas y encapsuladas, de densidad mixta, con predominio de tejido
e tejido timico normal, hiperplisico o atréfico.

3.5

graso, y cn su constitucién

Puedic pesar desde 500 g hasta 16 Kg.
Rx: (Fig. 12A)imégenes radic que rods las estructuras mediastinales hasta los

P

diafragmas. Por su caractcristica bland, d d. al contorno cardiaco y simular

P

cardic galia o clevacion diafragmiitica (15,22).
TC: (Fig. 12B) Se Jocalizan en ] mediastino anterior y se por ¢! predominio de tejido
graso, que alterma con tejido blando (tejido timico) (3).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN e




s A

Fig. 12. A. B il ! (1 en la placa simple. B. Corte axial de TC que
a ony mixta, de pr graso. Ti

7-5 LIPOBLASTOMA
Son i S raros, de grasa embrionaria blanca. Mis del 90% de

los casos son diagnosticados en nifios antes de los 3 aflos. Cerca al 70% de los casos ocurren en
las extremidades, y el restante 30% se da ¢n mediastino, retroperitonco o dreas paravertcbrales
(9.,22).

Se clasifican en dos tipos, la forma mias superficial y bien definida se llama lipoblasioma,
mientras que la forma profunda ¢ infiltrativa se llama lipoblastomatosis (22). En radiografias

simples se ven como masas radiopacas.
Por TC tienen estructuras lineales en su interior. Ls edad es un factor que contribuye al

diagndstico, ya que el liposarcoma mixoide tiene similar apariencia por TC, pero es raro en niflos
(22).




7.6 TERATOMA
Los aspectos referidos al ya fi dos en ¢l apartado de lesiones quisticas dcl
mediastino.
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8. LESTIONES SOLIDAS DEL MEDIASTING

8.1 BOCIO MEDIASTINAL O TORACICO
El bocio mediastinal representa solo el 10% de las masas mediastinales en 1as series quirargicas

(6,8,15), sin embargo es uno de los més vistos durante Ia prictica clinica (15). Aproximadamente

<t 20% de los bocios cervicaies d ienden hacia ¢l térax, principalinente a la partc superior del
mediastino anterior, hacia la izquierda (15,24), y en forma rara se extienden por atrés de ia

-

. e
que masa lobulad.

Fbﬁia.A.&(dotaax una qQue
8. Masa por TC y RM (Cy D). con calcif 3 en su y
ocervical (Recha gruesa).

tréquea hacia los compartimiemos medio y p jor (3). Aunque se han descrito, los bocios
intratoricicos primarios sin componente cervical son realmente raros (8,15). Estos tumores rara
vez tienen focos de malignidad.
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Predomina en ) en la qui décadn de ta vida. Usual i icos (3).
En la radiografia simple sc aprecia como una masa lobulada, radiop que ha la porcid
superior del mediastino, y suele desviar la trag 3). G 1 se logra apreciar la

continuidad de la masa hacia la regién cervical

Aress quisticas y

Por TC simple es una masa h 2E lobulada, que pucd peq

areas de Yy ) P al resto de tejido blando, dcbido a Ia p ia de yodo

intrinseco dentro de la gléndula (6,15), akanzando valores mayores de 100 UH (3). Son

fre ias calcificach curvilineas, puntiformes o en forma de anillo. Esta lesion presenta
do refor 2 tras la ini iGn de e inch puedc par uns lesio
tar. Este refor B es prolongado, debido probabk al atrapami activo del

yodo conienido en el contraste (8).

22 TIMO

La fia p da ofrece una gran calidad en la d
olvidarse los cambios morfoléogicos que sufre esta glaindula con los afos. En general el timo es
una estructura  bilobulada, moldeada a la forma de los grandes vasos. Ocupa ¢l espacio
tiropericéirdico de! mediastino anterior. Al nacer pesa aproximadamente 22 g, y crece
progresivamncnte hasta pesar 34 g cn la pubcrtad. Posteriormentc hay una ripida involucién por
un periodo de S a 15 aflos (8).

El aspecto del timo por tomografia es (8):

Del nacimiento a la pubertad: ocupa todo ¢! mediastino anterior, con densidad similar o superior
al misculo. Tienc bordes convexos en sentido lateral, sin tejido graso.

Dec la pubertad a los 25 afios: Aparece grasa en cl mediastino anterior. El timmo toma una forma
triangular o bilobulada. Sus bordes se h pl e incl 6 vos en sentido lateral. Su
densidad es a la del mi b

Mis de 25 aftos: Progresivamente se dejarh de ver al timo, hasta que ¢l mediastino anterior esta

#n del timo, aunque no debe

solo lleno de grasa
La medicion de la glandula fue bien descrita desde 1982 (25), y debe tomarse como la medicién
méxima perpendicular al cje mayor del timo. La medida méxima debe ser de 1.8 cm en los

menores de 20 afios y hasta 1.3 cm después de csa edad (8,25).
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8.2.1 TIMOMA
La prcscncia de una mass timica debe sospecharse cuando el timo csta crocido en forma

asimétrica, o si se aprecian sus bordes redondeados. El timoma es el tumor primario mas coman
del timo (8) y del mediastino anterior (15). Afecta de igual forma a varones y mujeres. y la
dultos mayores de 40 afos, siendo tuwmores muy raros ¢n nifios y

mayoria de los paci son

adolescentes.
Generalmente es un tumor sélido, aunque un tercio puede tener hemorragia, necrosis, o dreas

quisticas (15). B
La mayoria de los pacientcs son asintomuiticos, aunque ’ _1
hasta un tercio tienen dolor de pecho, tos, disnea y otros '
sintomas. Mias del 50% de los pacientes ticnen algun
sindrome paratimico, los mas son la i

gravis, hipogammaglobulinema y aplasia de glébulos
rojos. El mias comiin es la miastenia gravis que se da en

30-50%6 de pacientes con timoma, mientras que ¢l 15% de
# con mi ia gravis, ticnen timoma (15).

P

En radiologia simple, el timoma es una masa redondcada
o lobulada, bien definida localizada en el mediastino
anterior (cn su porcidn superior) y que tiende a crecer
hacia algun lado del mediastino. Su localizacion tipica es
por delante de la raiz adértica. En gencral la radiografia
simple ticne baja sensibilidad ya que el 25% de los
timomas no se ven por éste método (9,25).

Por TC el timoma ¢s homogénea, con d idad de tejidos blandos, de asp r o
lobulado y bien definido. Generalmente crece en forma asimétrica hacia uno de los lados del
mediastino anterior (8). Puede tener aspecto heterogéneo a expensas de dreas de hemorragia o

nccrosis (8,9). Refuerza en forma homogénea con el medio de cc y puede cc
calkcificaciones. Bajo estos parimetros, 1a TC tiene una sensibilidad del 91% y una especificidad
del 97% para bl la p ia de una masa timica. La identifs i6n de un pl g que
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rodea al timo suele indicar que esti psulado, sin go 1a ia de dicho plano, no
(9). El tumor invasivo presemia cnglobamiento de estructuras

ady ir pericardicos o

pleurales y di i ion transdiafr: atica (como manifestacion tardia). Es raro, pero puede

implantar la picura hasta rodear completamente at pulmén y confundirse con un mesotelioma
maligno difuso. Los derrames pleurales son raros, incluso cuando hay extensién pleural del
turnor.

30% de Jos timomas son malignos, los cuales infiltran estructuras adyacentes, y rara vez
mectastatiza fucra del t6rax. Por su istica de exp i6n, un término mis apropiado para el
timoma maligno seria “timoma invasivo™ (8) y ademis, no tiene isticas histologi de
malignidad y mi opi es idéntico al timoma encapsulado (15).

La valoracion por TC de un ti debe incluir ¢l abdomen superior, para descartar una
extension transdiafragmdtica del tumor.

Por RM sc aprecian dc intensidad intermedia o mayor respecto al miisculo en T1 e hiperintensa
en T2. Las sreas quisticas se ver&n hipo e hiperintensas en T1 y T2, respectivamente.
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8.2.2 HIPFERPLASIA TiMICA LINFOIDE X
Histologs es ho mas fin que el tk en pach con mi ia pravis (10),
aprecidndose en dos tercios de ellos. Sc caracteriza por la presencia de miiltiples foliculos

linfoides con centros germinales activos, en la médula timica.

Debido a que cl tamailo del timo
puede ser normal, algunos autores
consideran que el término
hiperplasia scria de alguna forma
inapropiado (9. 10). Hasta un 25%
de pacientes con hiperplasia
timica y miastcnia gravis
mostraran un tamafio normal del
timo por TC. Por TC se puede

A

ar un au » difuso y

simétrico del timo, y por RM sc

i . comporta igual al timo normal. La
Fig. 16. Discreto aumento difuso del ttimo, con convexidad
derecha de sus COMomos. TC tienc una sensibilidad del 71%

para la deteccion de la hiperplasia
timica (8).

8.2.3 HIPERPLASIA TIMICA DE REBOTE
El timo involuciona durante periodos de estrés (enfermedad prolongada, quimioterapia) o en el

sindrome de Cushing (26-28). Varios meses después dc Ia recuperacion, vucive a aumentar de
tamafio rapidamente y, en algunos pacientes, supera ¢l tamafio basal previo a la involucién
(fendmeno de rebote)(8,9). Este fendmeno es mis comin en nifos y adultos j6venes.

Se trata de una verdadera hiperplasia timica, con aumento cn tamafio y peso del timo, y afectando
a la corteza y médula.

Los métodos seccionales (TC y RM) muestran aumento de tamafio, pero el timo mantiene su
configuracion normal (9, 26, 28). Estc hellazgo pucde simular un primario o recutrencia, y

se hace problemitica en pacientes con linfoma que recibieron quimioterapia. Si el examen
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en ti con la quimi apia, y es el ani bhallazgo aislado y no bay adcnomegalias,

se debe hacer seguimi dor, con la sospecha de hiperplasia timica de rebote (8.9).

8.2.4 LINFOMA TIMICO
El timo pucdc estar infiltrado por un linfoma, comGmmente la cnfermedad de Hodgkin de tipo

& # dular. Existc afk #6n timica hasta cn ¢l 70% dc las enfermedades de Hodgkin del
mediastino.
Por TC sc aprecia un > de difuso y asimétrico del timo, y en ctapas avanzadas cs
dificil distinguir entre afe ion timica y conglomerado ganglionar. Habituat ia afe 6
timica sc fia dec ad megalias en otras partes del mediastino.

8.2.5 OTRAS LESIONES TIMICAS
Son menos frecuentes los tumores neuroendocrinos y la infiltracién leucémica del timo.

Los tumores ncuroendocrinos del timo aparcntemente se originan cn la cresta neural (9). Los mis

comumes son los inoid: # quc ! scr agresivos c invaden las estructuras
ady Son fir las A is ganglio pul hepiédticas y Oscas.
Aproximadamentc el 30% de los pacicmes tienen sindrome de Cushing secundario a la secrecién
cctopica de ACTH. Casi el 20% pr une plasia endocrina mihiple (NEM) tipo I. Su

aspecto por radiografia y TC es indistinguible del timoma.
La infiltracion leucémica del timo prescnta una imagen similar a la infiltracidon linfomatosa por
enfermedad de Hodgkin (29).

5.3 TUMORES DFE. CELULAS GERMINALFS DEL MEDIASTINO

El mediastino cs ! lugar mas fi de de cétulas germinak ag
Constituyen et 10-15% de los tuimores del mediastino anterior (3.15,30). Histopatologicamenic sc
clasifican en tumorces 1 no i >S Yy i y son idénticos a los
primarios gonadales.

Suclen aparecer durante la segunda a cuarta décadas de la vida, con un promedio de 27 aftos (15)
y gecncralmente se localizan en el mediastino anterior, junto al timo (9), en la porcidn
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amcrosuperior (15). Las varicdades benignas ticnen igual distribucién cntre y 1)

pevo los matignos son cl pred en (9,31), tamo que s del 90% de los

tumores malignos sc¢ dan en varones (15). C do sc variedad lig en ¢l

mediasti se= deb d de origen primario si no hay primario g dal ni ad i
L ) Ademis, €3 poco probable que hayan Gni A is mediastinales de

un tumor gonadal primario (9).
El tecratoma es ¢l més comin y ya ha sido tratado cn el capitulo de lesiones quisticas del

mediastino, por lo quc a conti N revi bre al resto de tumores de células

germinales.

8.3.1 SEMINOMA MEDIASTINAL
Es el scgundo tumor de células germinales mas an, después del teratoma, y es cl tumor de

células germinales maligno més frecuente, comstituyendo det 25 a 40% de los casos (3,30). Son
que pr i is de = muy fre pecial ah pul y
ganglios. Elevan la GCH y la LDH, pcro nunca clevan la AFP (15). Son radioscnsibles.

d usual i dtico:

Afecia preferentemente a varoncs en la tercera y cuarta dé
En ta radiografia simplc sc aprecian como grand bicn ci itas, no ap
ambos lados de la linea media (3)

Enla TC se p como grandes con bordes lobulados, homogéneos, con d& idad dc
tcjidos blandos, quc pucden cc areas de menor densidad por necrosis y hemorragia, lo
que les confiere un aspecto heterogéneo. Son raras las cakcificaciones y la invasién a pared.
™ tenue refor = con la administracién del medio de contraste. Las regiones de

menor atenuacion constituyen un pequefio porcentaje del tumor (32), micntras que los tumores no
seminomatosos ticnen areas similares que ocupan més del 50% de la superficie tumoral (9).

8.3.2 TUMORES NO SEMINOMATOSOS DEL MEDIASTINO

Confc do por el 3 embrionario, tumor de seno dodérmsi cork i yia
combi O de o cllos (tumores mixtos). Son tumores alamcnte malignos, no
radiosensibles.
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La mayoria de bos paci P t como dolor toracica, disoea, tos, pérdida de peso,
fiebre y sindrome de vena cava superior (3). Aproximadamente 20% de estos tumores se asocian
al sindrome de Klinefelter (15).

Son tumores grandes, irregul con d idad h & a ex de areas quisticas, con

P obli 6n de pl Erasos, y ocasi 1 linfad: patia (3). Como ya se menciond,

las greas de menor atenuacién ocupan mis de! 50% del tumor (9). Son comunes el derrame
pleural y pericardico.

Fig. 17. Masa mediastinal anterior, adyacente al cayado adrtico, de aspecto heterogéneo, bien
definido. Tumor del seno endodérmico.

8.4 CRECIMIENTO DE GANGLIOS LINFATICOS MEDIASTINALES
El aumcnto dec tamafo de los ganglios linfiiticos cs la anormalidad mediastinica mas comuan y

esta causada por el linfoma, carcinoma metastasico, sarcoidosis, infeccién (M. tuberculosis) o
hiperplasia.

8.4.1 LINFOMA MEDIASTINICO PRIMARI
El linfoma es uno de los t mediastinales méas (15). La enfermedad de Hodgkin y
el linfoma no Hodgkin son entidades separadas. Ambas afectan al mediastino, aunque al tiempo
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de presentacion ninguna esta limitada al mediastino. La enfermedad de Hodgkin representa et 25-
30% dc todos los linfomas, sin embargo el 50-70% dc los paci con linfc periférico y
afectacion mediastinal ticnen enfermedad de Hodgkin, y solo el 15-25% tienen linfoma no
Hodgkin, por lo que la enfermedad de Hodgkin es el linforna mediastinal mas comun (15), siendo
€} subtipo csclerosis nodular el mas comiin, y que tiene predileccién por el mediastino anterior,

cspecialmente ¢l timo (19,15).

Linfoma de Hodgkin

Tiene 2 picos de incidencia, el primero en
1a adolescencia y adultez temprana, y un
scgundo pico después de los 50 afos.
Aunquc afecta por igual a varones y
mujeres, la variedad esclerosis nodular es
2 veces més frecuente en mujeres, pero la
afectacién timica es mis frecuente en
varoncs. Los pacientes tipicamente se
prcsentan con  adenopatia  cervical o
supraclavicular (15). Cerca al 30%
presentan ficbre, sudoracion noctuma, y

dida de . 1a ria
per peso. pero maye! se Fig. 18 Linfoma de Hodgkin. Multiples
p i aticos. El sindrome de caongiaomerasos ganglionares, con >
caracteristica en ol mediastino anterior (lecha)

Vena cava SUperior £s raro.
El diagnostico histopatolégico se establece con ia identificacidn de las células de Reed-

Sternberg.
Cerca al 75% de los pacientes tienen radiografias anormales (11), de los les el 90% p
afectacién ganglionar bilateral, asimétrica (15).Los grupos ganglio més afe dos son el

prevascular y paratraqueal. El subtipo esclerosis nodular puede manifestarse como una masa
lobulada, discreta, de localizacion mediastinal anterior en su porcidn superior.

Por TC se aprecian masa redondeadas miiltiples, como ganglios coalescentes, o como una masa
discreta, infil fmi Pucd asoci a infiltracién mediastinal y despiszamiento,
compresion o invasién de estructuras vasculares, pericardio o drbol traqueolbwvonquial. Estas
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i densidad de tejido blando, homogénea, que las grandes pueden tencr

aspecto heterogéneo con areas bipodensas por necrosis, b Tagia o for 6n de qui La
cakificacion es rara antes de la terapia.

Por RM sc ve una masa relativamente homogénea, hipointensa en T1, respecto al misculo, ¢
intcrmedia o hiperintensa en T2. Despuds de la radiotcrapia estas masas dejan uns masa fibrética
residunl que e ve comwo hipoimensa en T2, que a veces es indistinguible de tumor residual por
TC. EN RM, especialmente en T2, al ver algunas zonas hiperintensas dentro del téjido fibestico,
debe sospecharse la recurrencia tumoral.

Linfoma No Hodgkin

Se puede ver en todos los grupos etdreos. Generalmenie sc ve en pacientes mayores, con un
promedio de 50 aflos (15). Con discreto predominio cn varones. El 85% de los pecientes sc
presenmtan con  cnfermedad a da y tipi tienen sintomas constitucionales,
linfadenopatia generalizada, y enfermedad extraganglionar extensa al momento del diagnéstico.
Las icas por imagen del linfc no Hodgkin son variables. Mientras la mayoria de los
fe On ganglionar, la enfermedad cxtranodat es frecuente (15, 11). Menos de
la mitad de los pacicntes con linfoma no Hodgkin ticnen radiografias anormales, de los cuales la

p tienen

apr ganglionar en grupos difer del F q! !y
pre lar. La afe #on de! mediastino anterior, en su porcién superior, €s menos probable que
con la cufermedad de Hodgkin, y tiene predileccidn por grupos par .1t yr k
Menos del 5% de paci ] ollan afc D L

Los hallazgos por TC y RM son similares a los descritos para la enfermedad de Hodgkin

8.4.2 HIPERPLASIA NODULAR LINFATICA ANGIOFOLICULAR

También llamada enfermedad de Castleman o hiperplasia nodular linfitica gigante. Es una rara
enfermedad de ctivlogia y patologia d ik Pucde ser gencralirada o localizada Tiene 2
tipos, ¢l vascular hiatino y el de células pl dti El lar hialino es el muiz frecuene
(90%) y usualmente no provoca sintomatologia, y se descubre como una masa en el mediastino o
en la region perihiliar en la radiografia de térax. Afecta a personas jovenes. El tipo célula
plasmitica tiende a produci ife e istémi incluyendo ficbre. ancmia, pérdida de
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peso c hipergammaglobulinemnia. Sc asocia a linfad patia g tizada y hey plenomecgalia
(8).
En radiografia simple sc ve como una masa solitarin dc contornos lisos o lobulados, mas

cominmente en mediastino medio o posterior. La calcificacidn es poco coman.
En TC es caracteristico el i refor P despucs de la admini ion del medio de
comraste.

Fig. 19. Er de C. Ma-nwmmnrwm.n!mﬁmpb.um
intenso reforzamiento despuéa del medic de contraste (fiecha)

8.5 TUMORES NEUROGENICOS

Representan cerca del 20% de los tumores mediastinales en adultos y 35% en niflos (12).
Representan la causa mds comin de masa mediastinal posterior. 70-80% son benignasy
aproximadamente la mitrad de los pacicntes son asintomiticos.

En general se pucden agrupar cn 3 catcgorias: aquellos que crecen de nervios periféricos,
ganglios simpéticos o ganglios parasimpiticos (raro). El sch yel fibroma crecen
de la wvaina nerviosa de los nervios periféricos, micntras que el ganglioneuroma,
ganglio

i i

Y neur crecen de los ganglios simpdticos. Los tumores de Ia
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dult 7 que los que crococen de ganglios simpéticos

vaina nerviosa son mas co cn

son nuEis cCoOmuUONEs cn niflos.

8.5.1 SCHWANNOMA Y NEUROFIBROMA
Son los mediastinales newr énicos mas comunes. Son benignos, de lento crecimiento y

gencralmente oacen de una rafz espinal Jue pued de Ay nervio .

Ambos comparten algunas pr D linid Ambos sc prescntan cntre Ia 3ra y dta
décad: sin predominio sexual. La wmayoria de los paci son intomiticos.
Aproximadamente el 30-45% de los neurofibromas ocurren en individuos con
neurofibromatosis, por lo que cl hallazgo de turmnores neurogénicos miltiples o un ncurofibroma

plexiforme Gnico cs pato 6nico de ncurofibromasosis.

Los schwannomas crecen de la vaina nerviosa y comprimen las fibras nerviosas. Son ncoplasias
psuladas comp de células de Schwann. Por imagen generalmente son heterogéneas,

principal si son grarnies, con dreas de degeneracin quistica, baja celularidad, hemorragia y

calcificaciones pequefias.

Los ncurofibromas generatmente son homogéneos, son tumores no encapsulados que resultan de

la proliferacidn desordenada de todos los ek nervic incluyendo Ias células de

Schwann. fibras nerviosas mielinizadas y no mielinizad Yy fibrobdbl A pesar de las

dife ias histolog bas se observan lobulad.

En mis del S0% producen crosidn benigna o deformidad con costillas, cuerpos vertebrales o

ford intervertebrales (12).

Por TC sc aprecian como homogée o lev b ge que pucd

cakcificaciones y dreas hipod por b quisticos, hipocelularidad, hemorragia o

contenido lipidico dentro de la miclina. Pr refor 3 h éneo, h 8¢ o

periférico (12). El 10% de los schwannomas y neurofibromas atraviesan el for interver 1

¥ sc exticnden al canal espinal en forma de reloj de arena
Por RM tienen intensidad de scfial baja a intermedia en T1 y ahta a imtermedia en T2.
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radnograﬂa simpie en PA (flecha negra), y la TC
confirma su localizacion (flecha blanca)
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8.5.2 GANGLIONEUROMA

Afeclan tipicamente a nifios mayores de 3 aiios (12,33), adolcscentes y adultos jévenes, la mitad
de los cuales son asintomiticos.

En general todos los tumores de los ganglios simpiticos se manifiestan como masas oblongas,
L 1 de la col vertebral

bien delimitadas, con una amplia base a lo largo del asp >
Tipicamcnte abarcan 3 a S wvértebras, q pucd arse mas grand: El
ganglioncuroma puede producir escoliosis y erosién de 1as estructuras 6seas adyacentes.

En TC se ve como una masa homogénca o heterogénea, y en la RM tiene scilal intermedia en

todas las secucncias.

r to con et de

8.5.3 GANGLIONEUROBLASTOMA
Es un tumor compuesto, que ticne componentes de ganglioneuroma y neuroblastoma. Puede ser
parcial apsulado, bien delimitado y ge , O tener dreas de nodularidad,
hemorragia y necrosis, igual que el neuroblastoma.
Afecta de igual forma a varones y muj y los p

Radiolégicamente se pucde manifestar como una masa paravertebral bien delimitada, o puede ser

1 son de 10 afios.

irregular, invasiva local y dsica. (12).
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8.5.4 NEUROBLASTOMA
El bl cs un no lado, que fr conticne drcas de hemorragia,

P

nccrosis y degeneracidn quistica, puede ser invasiva localmente y es fuer
(12).

Aproximadamcntic 60% dc Jos casos ocurren en nifios menores de 2 afios y 70-90% cn nifios
menores de 5 aflos. Es mro cn adultos. En niflos menores de 5 aflos existe cierto predominio en

varones, pero esta diferencia desap e en edad ry Dos partes de los nifios
afe dos pr il tipi de las a is a distancia. Pueden tener dolor,
i itucional déficit Wgi it de Homner, dificultad respiratoria y
ataxia.

Radiolégicameme ¢s una masa paravertebral alargada, quc tiende a desplazar c invadir las
estructuras vecinas, cruza la linea media y produce extensa erosion ésea. Se detecta cakcificacion
hasta en el 30% dc los casos.

En TC sus bordes pueden ser lisos o irregulk de asp h énco por las dreas de necrosis
y hemorragia. Por TC se d. Icifi i en el 80% de las lesiones
9. CONCLUSION

El conocimiento bésico de la anatomia mediastinal, asi como la patologia mis frecucnte nos
permite un enterdimicento mayor de la imagen correspondicente.
La radiografia simple y la tomografia computada con medio de contraste son los pilares

fundamentales del diagndstico de la mayoria de Iss lesi pativas mediastinak por o que
el conocimicnto detallado. del P B y isticas de cada lesién cn estos dos
métodos de imagen, es imprescindible para aproxi al diagnéstico dife ial apropiad

Los p basi para emp el andlisis de una lesion ocupativa del mediastino deben radicar

en ¢l conocimicnto de la locali bnyel p ya sea sélido, quistico o gaso.
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