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l. INTRODUCCION 

AlllXlue la pmologia ...,...ia.,i-• en cspx:ial ""' _,. ~ coastitUJOCD un -­

porcentaje dentro de las patologlas que afectan al tó~ su diagnóstico suele ser dificil debido a 

que su manifestación más común es un discreto en.sancho.miento de la silueta. medimltinal. por 

n.lioloafa simple. y suelen __. i:we-ntcs por nmcbo tÍCJDpo antes de causar signos <> sfntorrms. e 

incluso llllles de pmvocar algún signo l'lldiológico. 

Sin embargo. ésta dificultad en el diagnóstico 9e va superando debido a que actualmente la 

gcnera!ización de servicios con métodos de imagen seccional han permitido la mejor 

compn:nsión radiológica de estas lc&ioncs. de su morfulog!a. c:omportamieDlo. localización. e 

inclusive su Clll'w:terización tisular. 

Sobreviviendo e. ta ola de nuevo5 métodos de diagnóstico. como ta Resonancia Mngnética 

Convencionst y Funcional. 1a Tomografüt por EmClión de Positrones (PET} y Tomografia 

Computada con Emisión de Fotón Único (SPECT). la Teleradiognúia simple del tórax en PA y 

Lateral. y la Tomografia Computada Helicoidal siguen siendo las principales herramientas 

mediante 1u.s cuales el procedimiento diagnóstico debe abe.rcarsc. 

2. OIUIETIVOS 

2.1 GENERALES 

\. Hacer una revisión de las lesione:; ocupativas mcdia.stinalcs más frecuentes. con ayuda de 

las revisiones y publicaciones científicas recientes 

2.. Revism" Y valorar la ulilidad de los principales n>étodos de dimanó:orico por imagen. con 

.;nr..,.;,. a la radio!:ra!W !<imple. lornogmfia computada helicoidal (TCH)y resonancia 

magnético (RM). 

2.2 ESPECIFICOS 

l. Analizar cmacterillicas ..-ii>lógicas especif"1a15 de las diferentes aianes octqmti"'"5 

mediastinales 

2. Revisar brevemente la anatomfn pertinente y necesaria paro el mejor entendin::i.iento de la 

palologla mcdiastinal 

3. Esr•hlcccr los par6melros de mmporumücnto y localización de las lcsioocs ocupmivas del 

mediastino, según su variedad y el método de imagen 
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3.. PROTOCOLO 

Se wli2aron los ca9DS de lesiones ocupativas del mcwli••ino re&:ridos a nuestra institución (CT 

Scanner de México). analizando sus caractc:risticas por imagen en 1os tres métodos principales: 

Teleradiografla de tórax. Tomografla Computada helicoidal (TCH) y Resonancia Magnética 

Convencional (RM). 

Se confiuotó el llDlilisis de ku "'""°" estudiatlo" con la literulura mundial. con énfusis a la 

localización. densidad radiol6gica._ coeficientes de atenuación. intensidad de sei\al Y 

co:rnportmniento con el tnedio de contraste. 

4.. GENERALIDADES 

La nmyorfa de las lesiones ocupativas del mediastino ""º benignas. almrcando aproxünadarnente 

dos tercios del total. Lu probable bcnignidod ademó.....¡ tiene estrecha relación con la cllnica, ya que 

la rnayorin Je los pacientes con pa.tolog:la benigna pcrrnwu:cc:n asintomáticos,. y en muchos casos 

la lesión ocupativa es un hallaz&o incidental. Al contrario. la presencia de sfntomas. aumenta la 

probabilidad de malignidad de la lesión hasta un 54%. 

Las tnanifestacioncs c\inic83 suelen consi~tir en disfagiu. tos. disnea. voz bitonat o distensión 

venosa en cara. y cuello. y s(ntornas neurológicos. 

S. ANATOMIA COMPAR"nMW.NTAL 

Las pmtcs laterales de ra cavidad torácica., ocupadas por los pubnoncs y pleuras.. constituyen las 

regiones pteuropulmonarcs. Et mediastino es ta región media del tórax que separa ambu regiones 

pleuropulmonares (1). Estñ limitado por et plastrón esternocosto.1 hacia delante:. la columna 

vertebnll hacia atrás. las pleuJ"as y '°" pulmones latenilmcnte, el di•fragma hacia abajo y la bese 

del cuello hllcm mnba. aunque el límite superior c:s totalrnc:nte ficticio, porque esa.a región es un 

lugar de paso para los órganos que se extienden desde: el tórax hacia el cuello y los miembros 

superiores._ o a la inversa ( J }. 

Con el o~o de facilirar el diagnóstico ditcrenciaJ de Ja,. Jrsioncs ocupotiVBs mediastinales se 

han propuesto divcnos sistcinas de clasificación co_.n-ntaL Tradicionalmcnl.c: el mediastino 

es dividido en 4 compartimientos: superior. anterior, ms:dio y posterior. Sin embar¡¡o. Felson en 

t 973 publicó un sistema que divide al mediastino en 3 compartimientos (2). que ~ los 

utilizados en la presente revisión. Según el sistenm de Felson eJ compartimiento anterior ,... 
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_.... del ..-io por un plano que - por detris del 

corazón y por delante de la tráquea., y el medio ..., separa 

del posterior por un plano que - a 1 cm por detr65 del 

contomo anterior de los cuerpos vertebrales torácicos (Fig. 

1). 

Durante Ja presente revisión se agrupan a las lesiones 

ocupativas del mediastino según su apariencia 

010rfológica y constitución.. por lo que se dividen en 

lesiones quisticas. lesiones grasas y h:siones con densidad 

tomográ.ficu de tejido blando. 

6. LESIONES QU1sTJCAS DEL MEDIASTINO 

Flg. 1. Olvlaión medla8tlnal en 3 
comi-rtlmientoa .-gún Fel80rt 

Rcpn:scntan el IS-20% del total de lesiones prünarias del mediastino (3. 4). y la mayoría tienen 

ori&cn coOBénito. En generul se trata de nw.sus redondead.ns. de contornos bien definjdo5. con 

revestimiento epitelial y líquido en su intt:rior. Pueden darse en cualquier compartimiento y a 

\l'CCCS su caracrerización p._te dil""ICUlbuse por la composición 'VBl"iable del liquido y por 

complicaciones aM>Ciadas corno hemorragia o infi:cción (4). 

Uno de tos primeros pasos en et estudio de una masa quística es tratar de establecer la naturoleza 

benigna o maligna de ta lesión. En las rndiogratla.s de tórax 1as masas quisticas benignas 

...-ecen corno 6reas radiopm:as de bordes f"JDDS. nxlondemlas u oW>ides. Por TC 90n ..-as 

ovoides de bordes lisos. bien def"midos. y pm1'd delgada que "'fuerza con el DEdio de contraste. 

con atenuación homogénea en su interior. en el rango del Hquido {0-20 UH). sin reforL.amiento 

del contenido y sin infiltración de las estructuras adyacentes (4). En RM el liquido se comporta 

en IOrma paralela al LCR. es decw. bipoinlama en TI e hiperinlcnsa en T2. En aJgwms ocasiom:s 

el conlcrüdo del quiste puede generar cierta duda en TC porque aumenta su dcusid_. en c:spcciaJ 

si no se puede administrar ntedio de contraste. En estos casos es de gran ayuda la RM. !a cual 

muestra un comportan:üento perma.nenterncnle h.ipc:rinten.so en T2 (4). sin importar la naturaleza 

del o:onlcnido qufstico. 
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6.1 QVISTIE allONCOGÉl'llCO 
Resulta de wa anomalfa durante la gemm:i6n ventral del árbol traqwobnmquial (4). Es la lesi6n 

quística más común. constituyendo e:! 40-50'% de los quistes congénitos (5) derivados del 

intestino primitivo anterior (3). De los dos tipos descritos la variedad mediastinal (7S-8S%) es 

- común que la inttapulmDrmr e 1 S-"'> (6, 7). y no colDUllica con el árbol bronquial {11). En muy 

raras ocasiones pueden asociarse a otras IJ'llllf"onnacioncs congénitas puhnonarcs cOIJ'IO el 

St.."Cuestro y et enfisema tobar (4). Generalmente asintonuiticas. pueden dar síntomas cuando son 

lo Nufic icnterncntc gr..sndcs para comprimir algunas cstructt.-as corno la tráquea o vaM>s 

nsdiaslinalcs (3, 4, 8). 

Son lesiones de pared deis-fa,. casj imperceptible, Jie-s de material mucoide y re~ por 

epitelio cillndrico pseudoestntificado {4.6). 

Su localización más común es en el mediastino ITIC'dio, a nivel pcricarinal (S2%), o paralraqueal, 

lll>hrctododcrecho. 

A 

En la radiogr:sfla súnple de tónlX "" aprecian como lesiones redonde8das u o ..... Jadas. de bordes 

nítidos, bien definidos., y pueden tener calcificaciones en su interior o en su pared (Fig. 2A). (3, 

6). 
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Ea TC se ..-Van como - únicas de _...¡ deJs-la. y burcles finos. ..-len ~ 
cocficicnlcs de mcm-=ión ca el nmgo del - o contenido de aira dc:n5idad (Fig. 20) (3). Puede 

superar tas 100 UH cuando tienen alto nivel proteico o niveles de oxalato de calcio en su matriz 

mucoide (4). No refucr.mn con el conlraSle (6) y usualmente la calcificación es en la pared. 

Ea RM ............... comp>namienlo de llgWI, y cuando su contenido es proteico. ,.,....., 

hiperintcn90s en TJ (3). nüentnu que en T2 siempre se verán hiperintensos. sin ünportar la 

naturale7.tl de su contenido (4). Ocasionalmente pueden encontrarse niveles líquido liquido en Tt .. 

debido probablemente a un C31rato de detritus protcináceo (9). 

6.2 QIJISTE DE DUPLICACIÓN' ESOFÁGICA O QUISTE ESO.-ÁGICO 
Son lesiones raras que crecen del intestino primitivo anterior. Est.6 tapizado por epitelio 

g&!ltrointc5tinal y a veces contiene mucosa gástrica cctópic~ la cual puede pro,·ocar bernorrngiu. o 

perforación (4). Pueden asociarse con anornaUas como atresia csofiigica o duplicación del 

inlcstino delgado (3). Genenolmente -intomiticos, .._..., cuando son grandes pueden provocar 

disf'agia (6.1 O). La mayorfa se detectan durante la inf'ancia ( 4). 

separados del esóf'ago posiblemente 

por migración al acornpai\ar a la yema 

pulmonar (11). 

Por radiología simple se aprecian 

corno lesiones redondeadas .. densidad 

agua. 

Por TC son lesiones hip:>densas .. de 

contornos nítidos .. con coeficientes de 

atenuación en el rango del agua (Fig. 

3). Son muy similares al quiste 

bronco génico .. 

localización 

por lo 

puede 

que su 

ayudar a 

dit'Crcnciarlo,._ Sus paredes 11Uelen 9ICr 

llllllliiiili1i..;~:::;..¡i'ft1· ... ~'----~~ ...... ¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡iiiiilllll .. 
Fig. 3. Mw -..og61-. de - .-gadas. de b9ja 
-......:ión, de lociilizacióo¡ .--ag¡ca ~. 
<"-"'->· ~de dloplica:ión -----
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mios s..- - .... del ....e... ................ (4).. - -=z: calcifican (8).. o.:.ño- -
...,.,.,, .,., .... esructurast........._ _liigicas(l2). 

Por RM prc9Cntan o:omportamicnto similar al quiste lxoncogénico 

6..3 QUISTE NEUROENTÉRIC:O 

Son lesio""5 nras que ""' producen por persistencia del canal de KDvalend<i entre el saco 

embrionario y la notocorda (3). Aunque puede presentane corno una masa mediastinal aislada. 

puede co~ a las n1eninees por mt defecto de la linea media en lUXJ o o.a cuerpos 

w:rtebrales. incluyendo anonalias coll"KJ bcmivértc:bra o ~cbra en .._;posa (3.8.11.12). y 

.....-me tmnbiál 9e co.-:ta con aJsuna porción del tubo digesti'llO ( 1 O). Tfpicamrole producen 

siotomas. incluyendo sinton-.tologia ulceropéptica. cuando están revestidos por epitelio gástrico 

(10.12). ,-----· , 

Flg.4.AyB.--PAy _____ ..__ ·--------(-),y 

por la~ - - """"'"'- ., ---. en -no ...-ic>r. C. TC de - - can11mw .. 
. de ... - _, - ~ _,_ - .. AlgiOn ------- da --liquida,---... - ... --a.- .... ---
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Su localiza:ión .. ........_ esc:n el ..-...U.O ..,-r. por_ del -1 ._¡deo. 

El --=to p>r Rx,. TC y RM es i<Mntico al quiste de duplicación (Fig. 4). (3.8,12). pero la 

pro::aencia de onomalf.as vcncbrales sugien: el diagnóstii:o (8. 11 ). Cuando tienen eonexión a algún 

segmento del tracto gastrointestinal. el examen baritado del segmento puede demostrar el quiste: 

(10). 

6.4 QUISTE PLEUKOPEJUCARDICO O MESOTELIAL 
Por defectos en la e1Dbriogéncsis de la cavidad c:clórnica (3.4). o como secuela de pericarditis (3). 

Todos están conectados al pericardio. pero .solo algunos presentan comunicación visible 

quirúrgicamcntc con el """"° pcricárdico (4). Casi invariablc:DIClllc asintomáticos,. aunque pueden 

pt"OV<>car disnea ( 10, 12) • .suelen prcsentane entre la 4ta y Sta décadas de la vida ( 12). 

Fig. 5. A. Rx PA de tórax. Le96n redol-. ,__.._ - ""el á>gulo ca.dc>f¡6111Co 
- (_,,_). B. TCH: - ..__ bien -_ horNJg6iW. de -- 11~ ("9c:hm 
-). ~P..- ..... dlco. 

Casi todos se locali7Bll en el árJsulo cardio&<!nico (70-75%). frecuentemente en el lado derecho 

(3,4,10.11,13). un 20% en el ángulo cardio&énico ~uienlo (11). aunque también .,._ten venoe 

en o.n.-elcs tan altos como el ....,...., peric..iico en la 8Dlta pn>xilnm! (4). 

Rx: lesión rcdondemda o trianguJu. con dl:nsid8d de asua. !Úlu.la en el ángulo cudio&énico (Fig.. 

SA). Cambia su morfologia con el decúbito o con los movimientos respinrorios (3.9.14). En la 
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proyección lateral tienen fi>nna de gota provocada por la inserción del quiste en la cisura 

imcrlobar. c:ntn: los lóbulos medio e inf"crior (10). l.a mayoría miden S-8 cm (12) 

TC: Lesiones hipodcnsas .. uniloculares. de: i;:ontonto nftido, de pared imperceptible (12). con 

valores de atenuación entre O y 40 UH (Fig. SB) (3,11). Cuando presentan hemorragia. los 

-res de aten&llK:ión .,._ten clevane ( 11 ). 

RM: sünilar comportamiento a las lesiones dc:3critas previamente. 

6-S QUISTE TIMICO 
Son lesiones raras, y representan et 2-3% de las masas del mediastino anterior (8. 10.1.5). y el 1 % 

de todas las rna._,. mcdiastinales (4.16). !'.-le ser eong~nito, como derivado de un conducto 

tirnofiufngeo permeable (4.10). Generalmente asintomáticos. hasta el 50% de las formas 

congénitas se descubren incidentalmente durante las primeras 2 décw.!wi de vida (4, t S). La forma 

adquirida puede darse después de radioterapia en pacientes con enfertnedad de Hodgkin. en 

1DOCiaeión con tumo""' tfmieos y despuo!s de toracotomfa (4.IS). La mayoría de los quistes 

eong<!nitos miden mcno9 de 6 cm y "'°º uniloculados ( 10.15). mientras que los adquiridos pueden 

medir ha.stu 17 cm y son multiloculados ( 1O,I5). 

Se localizan en el mcdiasino anlerior. por delaDle de la ....ra ~ (3,.fl.15). 

Rx: lesiones lobulada,., con densidad de agua. que deforma los contamos del mediastino. 

TC: lesiones hipodenstu, de p~d ünpcrceptible ( 4, l 5) con coeficientes de atenuación entre t O y 

40 UH (Fig 6)~ a veces con caJcificación curvillnea de sus paredes (4). 

Algunos tumores malignos CODX> el timoma. C'll1Crrncdal de Hodglcin y scminoma pueden 

presentar cambios qulsticos con poco tejido neoplásico, por lo que toda lesión sugestiva de quiste 

timico debe biopsiarsc para excluir la posibilidad de neoplasia ( 1 O). 
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6.6 LINl'ANGIOMA 

Fig. 6. TCH - - (A y B) y reconstrucción 
muttipl.,.,. ce ) que muestran una m- b6en 
dellnkla. de _,_ liquida. ~- de 
~ ~ (flectNm). local- en el 
medaatlno anterior, preaórtica y con extensión 
twcia el hsnl!óra>r lzquien:lo. Qui- tlmlco 

Son lesiones benignas no encapsuladas que proceden del tejido linfoide (17). R.cpn:sentan 0.7-

4...S% de lodos los tumores .-autinalcs (4,6.18). Son blandas. multiloculadas. y de pmedcs 

delgadas. que - defommn a la c:ompnsión. 

Casi mmca dan sintomas. Se dillgnolltican al nmcim;;.,nto y más del -. .., dctc:c-. - del 

91:gundo allo de vida (4,l.S,17). aunque se ha deocrito su presentación en edad adulta (17). 

La inmensa mayoria se localizan en c:I triángulo po9lc:rior del cuello y mxiJa. de: donde ...._ el 

10% se c:xt;;.,nde al ~ino (3,4). y aJU,.., localizan gcnc:nalmenle en el co~inür.ulo 
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anterior (6,15). Solo el 1% están 

corumados al tórax (4). Se 

clasifican histológica.mente en 

simple (capilar). cavernoso.. o 

quístico (lügroma). según el 

tamaño de los canales linfáticos. y 

el más común es el qufstico 

(lügrorna qulstico) ( 4, I 7). 

Por radiología simple se ven COJ110 

estructwns bien 

dcfinidms. con densm.d agua ....., 

.,._han al cuello y mediaRinD 

(3,4). En ocasiones puede 

Ag. 7. TCH - - - .....-. ..w -·.,:··=·==:-~ ·-....----......-.--.. -(-). U"'8nglama. 

apn:ci8ne derrame pleural uní o bilmenal (4). 

La TC ...-ra una masa lobulmda. Usa. mult.isepmda. con danidml de agua (Fig. 7). Va que"°º 

compresibles. no dcspla7..an a Jos tejidos blandos adyacentes. y nias bien. éstas estructuras 

comprimen al lügroma ( 4.17). 

6..7 TERATOMA QVisTlco MADURO 
El teratoma qufstico ..-uro (qui.b:s dennoides) es un tumor .,.....,...,,.ao de ~ bien 

ditererEialos de al menos 2 de las 3 capu germinales (4). La fummción qubtica es tlpic:a (4,19), 

gcncrn.lrncntc con contenido scbóc:co. por lo que también puede clasificarse dentro de la5 lesiones 

maliastinales grasos. Se da más ~e en adullos jóvenes (4,15), aii:dando de igual 

lOnna a "1UOnes o na1jeres ( 1 S) la nmyori9 llSÍDtom6ticos y ..., constituye en un hallazgo 

incidental. sin embargo los tumores srandes pllftlen provocar dolor torácico, dU.-. tos u otros 

sintomas de compresión.. A veces contienen tejido pancreático o mucosa intestinal, que secretan 

enzimas digeSlivu que ...-:ipitml su ruprura i.cia el árbol lronquial. La cxi-:t.-..:ión de 

cmllcllo o -00 es un hallaz¡¡o raro. pao pmtognomónico de tenlo,_~;..! roto (1 s. 
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La mayor~ de las quilll:s dennoides -= luc:alizan c:n el ..-1-.U.0 --X.r. y "°lo el 3-8% 9C 

doon en el ..-liastino poSerior (4, 19). 

En radiograf"'m simple !IC pn:scnta como uaa masa rnediastinal anterior bien definida,. redondeada 

o lobulada que..., extic:odc a un lado de la linea ~ia (4). Pueden verse calcificaciones en su 

inlerior_ 

En TC (Fig. 8) son masas 

heterogéneas. con paredes de 

grosor variable que pueden 

reforzar con contraste ( 4.15). 

Puede contener diferentes 

densKlades según el tejido que 

contenga. pero predomina el ,i--. 
quistico. Según un ,_ · . - ~ · k "\..; cotnp0nente 

repone de Moeller et al (20) 11111:1 ....... &V/ ·. 
_,,,__ 

contienen tejido blando en 

práctiaunente todos los casos.. 

líquido en el 88".4. arasa en el 76% 

Fig. e.Masa qul9tica bien definida, de - disc•etai•­t_...,.._, que - expande hacia el -6nmc - )/ 
desplaza - -..::turas rn.fiasti- (flecha). T-..na 
quflilico. 

y calcio en el 53%. Todas - presentes en Ja misma lesión en el 39% de e- y en 15% el 

tenstoms fue exclusivamente quisticu, :oin otros componentes. El lwlllttj¡o de un nivel liquido 

grasa es altamente especifico, pero se da con poca frecuencia (4) 

Por RM.., aprecia una lesión bcterogéixa. cuyo compom::n&e ""b6ceo es~ en TI y T2. 

peso a veces puede confundinc con hemorragia. por lo que es impol'lanle aplicar secuencias de 

saturación grasa para establecer la diferencia ( 4). 
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6.8 MENINGOCELE 
El mcningoc:ele intratorkico es w. berniacióo an6mala de las leplomeoinlles a tra....!s de un 

furamen int.,..,,_.ebnll o lD1 dd"ec:to en el cuerpo vertebnal (4). Esta anormalidad - IUOCia 

üccueotemcnte a ncurofiboomatosis (4,9) y el lllCDÍD80CC:lc tonícico lateral reprc9C1Jla la causa 

más común de anua ..-1-üal potlleriDr en ésla poblooción ( 12). La mayoria ..., detectml en 

adultos. En radiografla simples ..., ven COlllD esbUCturas rcdonde8das., bien definidas. de 

contornos lisos o lobulados, de localización paracspinaL Se pueden a!IOCiar a erosión ósea. 

ensanchamiento del foramen inlervertebral y cifuescoliosis ( 12). 

En TC _.,.,.,.. COlllD _,, s-a...atelsales bien definidas. homo~ de baja atenuación 

(F"ig.. 9). La miclografla o mieloTAC pU«len ayudar a confirmar el diagnóstico (4). aunque 

actualmente la RM dem-ra bien esta pmologla (9). 

Flg. 9. - de d9n- liquida, 1- (flechas 

_, ______ ...,., __ _ 
" 7 .. ...--. -·--- .. - -.. ........ 
( ___ , __ . ......-. 
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6..9 QUISTE DEL CONDVCIU TORACICO 
Se trata de.,... lesión cxtn:madamcnte nua. y hasta 1999 solo se tenían 26 casos repol1ados (21). 

La causa no ha sido bien establecida. pero se postula la debilidad congénita de tu pared del 

conducto torácico. como el responsable. Los pacientes a menudo son asintornáticos9 pero a veces 

se quejan de disfilgia o dolor de ~ ( 1 O). 

La nmyoria se localizan en el mediastino posterior. adyacente al paso del conducto torácico. 

6.10 PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO MEDIASTINAL 
La extensión mediastinal de: un pscudoquiste pancTcútico es rara (4). Gc:neralmentc: secundarios a 

......-rus aguda. también pueden ocurrir en asocmción a ,,._itis crónica. traunm o 

neoplasia. Este tipo de lesiones se extienden al mediastino mediante los hiatos del diaftagma 

(esofi'igico, aórtico, foramen de Mocgagni) o por erosiones de éste (3). 

Casi siempre ocurre en la porción iníerior del mediastino posterior (4). 

Por TC !IC ve una masa qulstica. de pan:des delgadas y coef-.Cientes de atenuación en el cango de 

lfquido (O o 30 UH). El diagnóstico puede sostenerse al comprobar patologia pancidtica 

asociada.. 
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7. LESIONES CON DENSIDAD DE GRASA 

NonnallDIOllle exisle trjido graso en el ~in<>. el cual no está ...,.._.,)ado y .., modifica los 

contornos medÍllStinales. El tejido graso Tiene coeficiente de atenuación que varia elllre -70 y -

l 30 UH. y por resonancia magnética "" aprecia hiperintcnso en TI y T2. y se elimina su seflal al 

aplicane -=uencias de saturación -. 

7.1 LIPOMATOSIS MEDIASTINAL 
Proceso benigno en el que hay abundante cantidad de grasa oo encapsulada e histológicamente 

..,rrnal (3,9). 

En el SO'Yo de los casos "" ll!l<>Cia a sfndrmm: de Cushing (3}. y también ha sido asocüodo n 

obesidad exógena y administración exógena de esteroides (22). Los pacientes son 

invariable.mente asintomikicos (JO). 

Locali2aci6n: Es n1ás común en la parte superior del mediastino~ y en inenor frecuencia en 

áa&ulos cmdio~s o región ,,....-spinal (9). No produce compresión o desplazamienlo de las 

estructuras mediastina.les. principalmente de la tráquea (B). 

~ti 

/ -- .......m!PJ r A 
IFlg. 'º· El_..,_,_.., m s r .. - ~) - .. ~ - - - - canllnna 
par TC. - -- hait ....... W> y - m ...._,._ - - - L,..,... ., ................ 

TESIS C'ílN 
·FALLA DE ORIGEN 

14 



Rx: ell!lllDC..........., ~inal _.....·-de - tenue rwlioos-:idad (Fig. IOA). 

TC: aspecto .,.,.,_,.., de los bordes ..-iastñmles a expensas de ttjidos gnno de densidad 

homogénea (Fig. 1 OB). Si pn:scnta .....-:to heterogéneo, debe sospcclmr.le la a.sociación con otros 

procesos como ITil:diastinitis. hemorragia o infiltración tumoral (3.9). En algunas ocasiones la 

lipomatosis simétrica múltiple pude simular la apariencia por TC de la liponmtosis sirnple. pero 

ésta entidad produce compresión traqueal y no afecta el mediastino anterior., ángulos 

cardiofrénicos o region"'~ parac:spinalc:s (8). 

7.2 HERNIAS DE TE.llDO GRASO 
Las principales son las heinias de BocbdaleJc y Morgagni. 

La hernia de Morgugni representa el 2-3''o de las hernias diafragmáticas (22). Gcncrahncntc se 

diagnusticu.n c::n c::<l.uc.l udultus. El defecto es anterior .. retroesternaL y en el 90% de los cosos es del 

lado derecho. Se apr=ia en radiograflas simples como una tenue radioopacidad a nivel del ángulo 

cardiofi'énico derecho, adyacente a la porción anterior de la pared torácica (3.22). En TC se 

aprecia una imagen caracter[stica de densidad grasa con varias inuigenes lineales en su interior. 

que representan los vasos del mesenterio herniado {los lipomas no presentan estas lineas). 

La hernia de BochdaJek. licnc loc:ali7.JICión posterolatcnol y es más frecuente en el lado izquierdo. 

presumiblemente por el papel protector que el hígado cjcrcc a este respecto (3,22). Usualmente se 

diagnostican en ni.aos que acuden por in.suficiencia respiratoria (22). 

7..3LIPOMAS 
Son tumon::s Rle9C'llquirnatOSDs bien circwwcritos. nuus.. se localizan en el mediastino anterior y 

representan aproxirnada.mc:ntc el 2% de los tumores mediastinale5 (8.22). A pesar de ser raros. 

son los tumores mescnquirnntosos más comunes. y los liposan::ornas son extremadamente raros 

(10). Son lesiones de conlomos nflidos y bordes resulares. Son de consislencill blanda y ... 

producen sfnlomas compresi"1>S a menos que :oean muy arandes. A - de tener lllCplos, su 

densidad por TC es homosénea (Fis. 11) (J.9,22). Cum>do la densidad es heten>sétsa e invade 

estructuras ~inas. debe descautar.oc la pos."bilided de liposarcoma o lipoblastoma (9). 
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Fig. 11. Rx de tórax (A). y TC (B) Masa en ...--no anterior. de contornos bien definidos (llechas). 
con densidad homog6:nea y que no desplaza las esll'uduras va.sa.itares.. Lipoma mediastinal. 

7.4 TIMOLll'OMA 
Son twnorcs raros. benignos. de lento cr=i=icnto (22). rcpn::sentnn 2-9'Yo de los twnon:s del timo 

(3.22.). Los s-=ientes suelen ser asintomáticos. y es nua la asoc:im:ión con mimstenia gnsvis. 

Afiocla mm a adultos jó'IC:DCS ( 1 S) y la edlld pl'Omcdio de ~ión es de 22 aftos (22. 23) 

Son lesione~ cxten."8.S, lobuladas y encapsuladas. de densidad mixta. con predominio de tejido 

graso. y en su constitución también se c:ncucntra tejido tímico normal,, hipcrplásico o atrófico. 

r.-se _..desde soo g ._.. 16 Kg. 

Rx: (Fig. 12A)im68cnes extensas. radiop.:as que rodean las estructuras mediastinales i-a Jos 

diafr"Bmas. Por su car8Clcristica blanda. puede acomodarse al contorno cardiaco y simular 

cardiomegalia o clevu.ción dia.f1113miUica ( 1 S,22). 

TC: (Fig. 128) Se localizan en el ....timlaino anlerior y - recolll>C>ell por el pn:dominio de tejido 

gnuo. que aherna con tejido blando (tejido túnico) (3). 
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A 

Flg. 12. A. Extensa nodloopacidad bll .. eral {llech-) en I• plmca simple. B. COf1e _..,de TC que 
demuestra la locallzadón y densidad mbcta. de predominio graso. Tunolipoma. 

7-5 LIPCJBLASTOMA 
Son tumores nx:senquirnatosos raro~ compuestos de grasa embrionaria blanca. Más del 909/e de 

los casos son diagnosticados en niftos antes de los 3 aftos. Cerca al 70-./o de los casos ocurren en 

las extrenúdades .. y el restante 300/o se da en mediastino,. retroperitoneo o 4reas paravencbraJes 

(9,.22). 

Se clasif"ocan en dos tipos. la f"onna más superf-.Cial y bien definida ..., llama lipoblastorna. 

mientras que la forma profunda e infiltrativa se llama lipoblastomatosis (22). En radiografias 

simples se ven corno l11EISil5 radiopacas.. 

Por TC tienen estructuras lineales en su interior. lA edad es un filctor que contribuye al 

diagnóstico. ya que el liposarcoma mixoide tiene similar apariencia por TC, pero es rmo en niflos 

(22). 
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7.6 TERATOMA 

Los aopectos n:feridos aJ taatoma ya fueron trmados en el _.iado de lesiones quísticas del 

mediastino. 
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IL LESIONES SOLIDAS DEL MEDIASTINO 

8.1 BOCIO MEDIASTINAL O TOllACICO 
El bocio mcdiastinal rcpn:senta solo el t 00/• de las mases mcdiastioalcs en las series quirúrgicas 

(6,8, J S). sin embargo es uno de los más vistos duranae la pñctica clinica ( J S). Aproximmiamente 

el 20%. de los bocios cervicales descienden lmcia el tórax.. principdmc:otc a la parte superior del 

mediastino anterior, hacia Ja izquierda (15.24). y en ron1111 rara se extienden por a.Irás de la 

-----
r .. 
j 

""":"1(-¡ 

. -~~ 
xf­
~~ 

e,_ .'~•1 Flg13.A..Rxdet-que....-...,......,..-que_el ___ ~ 
B. U.S.~porTCyRM(CyD),con,,__ensu_y_ele-*> 
oennc:.lc-:tNlun-). 

triquea '-:ia los compartimienlos medio y ....,_..;or (3). Aunque se han descrito, los bocios 

intratorácicos p-irnarios sin componente cervica.J son reahncnte raroS (8.1 S). Estos tumores rm-a 

vez tienen fucos de malignidad. 
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Predonüna en mu.ier- en la quinta do!cada de la vida. Usualmenle asintom*ticos (3). 

En la radiiografia simple :!le apa:ia como una nwsa lobulmda. radios-ca. que ensancha la pon:i6n 

superior del mediastino. y .....,le desviar la tráquea (3). Generalmente "" logra apreciar la 

continuidad de la ....,.. 1-=ia la región cervical. 

Por TC simple es una masa heto:n>génea. lobulada. que puede conlc:oer pequeftas éreBs quisticas Y 

lireas de mayor atenuación ~ al resto de tejido blando. debido a la presencia de )IOdo 

intrlnseco dentro de la glándula (6.15). alcanzando valores mayores de 100 UH (3). Son 

frecuentes las calcificaciol'K:'S curvili~ puntiíonnes o en fonna de anillo. Esta lesión presenta 

man:ado refor~o tras la 8d~ión de contrasae. e incluso puede - una lesión 

V11SCUlar. Este n:for.r.amiento es prolongado. debido probablemente al atrapamiento ..:üvo del 

yodo contenido en el contraste (8). 

11.ZTIMO 

La tomografia computada ofrece una gnm calidad en la demostración del timo. aunque no debe 

o1vidar5e los cambios moñológicos que sufre esta glándula con los aftos. En general et timo es 

una estructura bilobulada. moldctoda a la forma de los grandes Vll30S. Ocupo el espacio 

tiropericárdico del mediastino anterior. Al nacer pesa apro:itimmlamente 22 g. y c:recc 

progresivamente hasta pesar 34 g en la pubertad. Posteriormente hay una rápida involución por 

un periodo de 5 a 1 S allos (8). 

El aspecto del timo por tomografla es (8): 

Del ,_¡miento • la puhert..t: ~ todo el mediastino anlcrior. con densidad similar o superior 

al mWlculo. llCllC bordes convexos en 9Cntido lateral. sin tejido gno:oo. 

De la pubertad a lo5 25 aflo5: Aparece gra.- en el mediastino anterior. El timo toma una forma 

triangular o bilobulada.. Sus bordes lle hacen planos e incluso cóncavos en sentido lateraL Su 

densidad es mo:nor a la del mús:ulo. 

Más de 25 a&>s: Progresivamente se dejará de ver al timo. hasta que el ..-liastino anterior eslá 

solo lleno de grasa 

La medición de la glándula l"ue bien descrita desde 1982 (25). y debe tomarse como la medición 

máxima perpendicular al eje mayor del tüno. La l!Rdida m6xima debe _,. de 1.8 cm en los 

menores de 20 aftos y ._.. 1.3 cm después de esa ed8d (8.25)-
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11.2..1 -r.MOMA 
La presencia de una masa tfmica dct.: sospecharse cuando el timo esta crecido en furma 

asimétrica. o si se aprecian sus bordes redondeados. El tirnoma es el tumor primario más común 

del tinx> (8) y del mediastino anterior (15). Af"ecta de igual forma a varones y mujeres. y la 

nayoria de los pacientes son adultos mayores de 40 aftos.. siendo twnorcs muy 'f'al"OS en nit\os y 

adolescentes.. 

Generalmente es un tumor sólido. aunque un tercio puede tener hcmormgia.. necrosis. o áreas 

qulsticas ( 15). 

La mayoría de los pacientes son asintomáticos. aunque 

basta un tercio tienen dolor de pecho. tos.. disnea y otros 

s{ntornas.. Más del 50-/o de los pacientes tienen algún 

slndronx: paratim.ico.. los más conw.nes son la miastenia 

gravis. hipogammaglobulinema y aplasia de glóbulos 

rojos. El más común es la miastenia gravis que se da en 

30-500/o de pacientes con timoma .. mientras que el 15% de 

pacientes con miastenia gravis .. tienen tinx>ma ( 1 S). 

En radiologia sirnplc. et timorna es una masa redondeada 

o lobulada. bien definida locali7..ada en el mediastino 

anterior (en su porción superior) y que tiende a crecer 

hacia algún lado del mediastino. Su localización tfpica es 

por delante de la raíz aórtica. En general la radiografia 

simple tiene baja sensibilidad ya que el 25% de los 

tirnoma.o; no se ven por éste método (9.25). 

~· 
:a.­•r, 

'<~-

. 

Fig. '14. Masa Jotx.daia en 
medasbno m"lterior, por delante de la 
aorta w::e1det1ta. Timcma 

Por TC el tirnorna es homogéneo. con densidad de tejidos blando~ de aspecto redondeado o 

lobulado y bien definido. Generalmente crece en forma asimétrica hacia uno de los lados del 

mediastino anterior (8). Puede tener asi-:to heterogl!nl!o a expensas de áreas de hemorragia o 

necrosis (8,9). Refuerza en forma homogénea con el medio de contraste. y puede contener 

calcificaciones. Bajo estos panimetros. la TC tiene una sensibilidad del 91% y una especificidad 

del 97"/oo pera establecer la presencia de Wla masa timica. La identificación de un plano graso que 
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rodea al timo suele indicar que está encapsulado, sin embargo la ausencia de dicho plano • .., 

indica ~e in'lt&Sión (9). El tumor invasivo ~ C11BIDimnüento de estruc:turas 

o 

plcuraJes y diseminación transdia&agrnática (como manirestación tardía). Es raro~ pero puede 

implantar la pleura hasta rodear completamente al pulmón y confundirse con un mesotcliorna 

.maligno difuso. Los dCJTames pleurales son raros.,. incluso cuarxfo hay extensión pleural deJ 

tUDKJr. 

30-/o de k>s timornas son malignos.. los cuales infiltran estructuras adyacent~ y rara vez 

mctastatiza fuera del tórax.. Por su caracteristica de expansión,. un tQmino más apropiado para el 

timoma maligno seria ""timoma invasivo'"" (8) y además. no tiene caracteristicas histológicas de 

malignidad y mieroseópicmnente es icWntico al timoma encapsul..to ( 1 S). 

La valoración por TC de un tirnoma debe incluir el abdomen superior. para deocartar una 

extensión transdiafi-BBmá.tica del tumor. 

Por RM se aprecian de intensidad internlCdia o mayor respecto aJ mú!ICulo en TJ e hiperintensa 

en T2. Las áreas quisticas se verán hipo e hiperintensas en TI y T2. rcspccti....,.....,ntc. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

22 



11.Z.2 IUPIE-LASIA TIMICA LINFOIDE 
Hislológicameote es mucho más frecuente que el timoma en pacientes con miastenia gravis (JO).,. 

apreciándose en dos tercios de citos. Se caracteriza por la presencia de múltiples fotfcu1os 

linfoides con centros genninale!ll. activo5. en la médula timica. 

Fig. 16. Dacnoto aumento difuso del timo. con ~ 
derecha de aua contof'nOS_ 

túnica (8). 

11.2-3 HIPEKPLASIA TÍMICA DE REBOTE 

Debido a que el tanll!lfto del timo 

puede ser normal.,. algunos autores 

consideran que el término 

hipcrplasia seria de alguna rorma 

inapropiado (9. 10). Hasta un 25% 

de pacientes con hiperplasia 

timica y miastcnia gravis 

mostraran un tarnaflo normal del 

timo por TC. Por TC se puede 

demostrar un aumento difi.J....~ y 

simétrico del timo. y por RM se 

comporta igual al timo normaL La 

TC tiene una sensibilidad del 71 % 

para la detección de la hipetplasia 

El timo involuciona durante periodos de est.r&!-s (enf"ermedad prolongada., quimioterapia) o en et 

síndrome de CWlhing (26-28). Varios meses después de la recuperación. vuelve a aumentar de 

tarna.rlo rápidanacntc y. en algunos pacientes, supera el tanuúlo basal previo a la involución 

(fenómeno de rebote)(ll.,9). Esre fenómeno es más común en niflos y adultos jóvenes. 

Se trata de una verdadera hiperplasia timi~ con aumento en tarnafto y peso del timo. y afectando 

a la corteza y médula. 

Los métodos seccionales (TC y R.l\it) muestran aunlento de tarnat\o. pero el tüno mantiene su 

configuración nonnal (9, 26, 211). Eslc hal~o puede simular un tUD>Dr primario o recunencia. y 

se hace problemática en pacientes con linf"oma que recibieron quimioterapia.. Si el exmnen 
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coincide en tiempo con la q~ y es el único bü'lmgo ais- Y DD hay 8dc1K1.._iias. 

se debe t..:er -suimiento co~r. con la..,,,.,.,.,._ de hipaplasia tfrnica de rebote (11.9). 

11.1.4 LINl'OMA TIMICO 
El timo puede estar infiltrado por un linfoma. comúrunc:ntc la enfermedad de Hod,gldn de tipo 

c:oclcrosis nodulllr. Exisle af"cct11eión tímica hasla en el 70% de las enf"ermedadcs de Hodgkin del 

..-fiastino. 

Por TC se aprecia un aumento de taJnafto difuso y asimétrico del timo. y en etapas avanzadas es 

dificil di5tinguir entre afectación tlmica y conglomerado ganglionar. Habitualmente la afectación 

tfmica ac aco.._na de adcnomcgalias en otras partes del mediastino. 

11.2.S OTRAS LESIONES TIMICAS 
Son menos frecuentes los tumores neuroendocrinos y la infihración Jeucémica del timo. 

Los tumores neuroendocrinos del tinx> .,,.n:ntcrnente se originan en la cresta neural (9). Los más 

comunes son los can:inoidcs túnicos. que suelen ser agresivos e invaden las c:struchras 

adyacentes. Son frecuentes las metástasis ganglionares. pulmonares, hcpáti<:as y Ó>IC&S. 

Aproximadamente el 30'%t de los pmcientes tienen sfndro~ de Cushing secundario a la secreción 

cctópica de ACTH. Casi el 20'% pn!Senlan ulW neoplasia endocrina múhiplc (NEM) tipo r. Su 

~o por radioarafla y TC es indistinsuible del timorna. 

La infiltración leucérnica del timo presenta una imagen similar a la infiltración liníomatosa por 

enformedad de Hodglcin (29). 

11.3 TUMORES DE CELULA.."i GIERMINALl'.S DEL MEDIASTINO 

El mediastino es el lugar más fi'ccucnte de tmnores de células germinales e--so.-Jes.. 

Constituyen el 10-1 S% de los tumores del mediastino anterior (3, l S,30). Histoparológicamenlc "" 

clasifican en tuDlDrcs scmino111atosos. no seminornatosos y mixtos, y son idénticos a los 

primarios go...talcs. 

Suelen aparecer dunune la !llCgunda a cuarta do!cadas de la vida. con un promedio de 27 aftas ( 1 S) 

y generalmente se localinm en el mediastino anterior. junto .i timo (9), en la pon:ión 
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an1en>supcrior (IS). Las~ benigmls tienen igual distribución cnln: varones y mujcn::s. 

i-u los malÍ8ftDS '"°ºe-pndominaales en ..,.......,,. (9.31). - que más del 90% de los 

tumores malignos se dan en varones (IS). Cuando se encuentran variedades malignas en el 

rncdia.slim>. ~ deben considerar de origen primario si rm hay primario gonadal ni adenopmtias 

rctroperitoneales. Además. es pcx:o proboible que hayan únic:amcnte rneláslasis mcd;a.inalcs de 

un tlmll>r go.-t prinwrio (9). 

El lera.toma es el más común y ya ha sido tratado en el capitulo de lesiones quisticas del 

rm:d..iaslino. por lo que a continuación revisaremos brevemente aJ re5to de ttunorcs de céJulas 

F""inales.. 

8..3.l SEMINOMA MEDIASTINAL 
Es el scgundo tumor de células germinales más común. después del tcrutonw.. y es el tumor de 

células JIC'111inalcs mali&no m6s ftecucntc. constituyendo del 25 a 40'Ye de los casos (3,.30). Son 

tmnon:s que presenlan mdáslasis de .......,... muy fnocuenle. ~ialmente a hue90, pulmón. y 

ganglios. Elevan ho GCH y la LDH. pero nunca elevan la AFP (IS). Son radioacnsiblcs. 

Afecta preferentemente a varones en la tercera y cuarta décadas,. usualrncnte sintomálicos.. 

En la radiografla simple se __,ian como .._,. grandes. bien cin:uns:rit-. no encapsuladas. a 

ambos lado" de la línea .._i;. (3) 

En la TC se presentan coro:> masas grandes con bordes lobulados, homogéneos, con densidad de 

tejidos blandos. aunque puc:dc:n contener áreas de menor densidad por necrosis y hcmorngia. lo 

que les confien: un asi-:to helerogálco. Son ......,. las calcif"oc.:iones y la inVll!lióo a a-"'1. 
Pre!ICman tenue refurzarnienlo con la adoúnislraeión del .._fio de co-..e. Las regiones de 

menor atenuación constituyen un pcquefto porcentaje del tUinOr (32). mientras que los twnorcs no 

scminornatosos tienen áreas similares que ocup11n m6s del SO% de la superficie tumoral (9). 

11.3.2 TUMORES NO SEMINOMATOSOS DEL MEDIASDNO 
Conf"onrmdo por el can:im>nm. embrionmio .. tumor de aeno cndodánüco., coriocarcümn-. y la 

combinación de todos ellos (tumores mixtos). Son twno.- altamcn&c malignos. no 

radiosensiblcs. 
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La mayoría de los pacientes prcocntan slntomas coIDO dolor torácico, disnea, tos, pérdida de peso, 

fiebre y sfndromc de vena cava superior (3). Aproxi~nte 20"A. de estos twnores se: a.'IOCían 

al síndrome de Klinefeher (15). 

Son tumores grandes,. irregulares.. con densidad heterogénea a expensas de áreas quísticas.. con 

septos. obliteración de planos grasos. y ocasionalmente linfildenopatfa (3). Como ya se mencionó, 

las área.. .. de menor atenuación ocupan má.. .. del SOO/o del twnor (9). Son comunes el derrame 

pleural y pericárdico. 

w $ 

, 
... ~~ 

---~ 
Fig. 17. Maaa mediastinal ani-;o.-, a:fyacenm al cayado ao.tico, de .._:to ~. bien 
definido. Tumor del aeno endodt'trmlco. 

L4 CRECIMIENTO DE GANGLIOS LINFÁTICOS MEDIASTINALES 
El awncnto de tamai\o de los ganglios linraticos es la anormalidad mcdiastínica más común y 

está causada por el linforna.. carcinoma metastásico,. sarcoidosis. infección (M. lu.berculosis) o 

hipcrplasia. 

8.4.1 LINFOMA MEDIASTINICO l'RIMAIUO 

El linfoma es uno de los tumores mediastinales más comunes (15). La enf"ermcdad de Hodgkin y 

el linfoma no Hodgkin son entidades separadas. Ambas afectan al mediastino., aunque al tiempo 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

---...... 

26 



de prescnlaeión ninguna esla limilada al ..-liast.ino. La eruermedad de Hodgkin ~nta el 2S-

30'Y. de todos los linfiunas, sin emberso el 50-70%. de los pacientes con linfoma periférico y 

afectación mediastinal tienen enfermedad de Hodgkin. y solo el 15-25% tienen linfoma no 

Hodgkin. por lo que la enfermedad de Hodgkin es el linforna rnediastinal más común ( 1 S), siendo 

el subtipo esclerosis nodular el más com~ y que tiene predilección por el med.ia..-rtino anterior, 

CSJXCialmcntc el limo (19,15). 

Llrifoma de Hodgkin 

Tiene 2 picos de incidc:ncia.. el primero en 

la adolescencia y adultez temprana,. y un 

segundo pico después de tos SO a.ftos. 

Aunque afecta por igual a. varones y 

mujeres9 la variedad esclerosis nodular es 

2 veces más frecuente en mujeres. pero la 

afectación timica es más frecuente en 

varones. Los pacientes tipicantcntc se 

presentan con adenopatía cervical o 

supracla,·icular (IS). Cerca al 30"/o 

presentan fiebre. sudoración noctunia.. y 

pérdida de peso. pero la mayoría se 

presentan asintomáticos. El síndrome de 

vena cava superior es rara-

El diagnóstico histopatológico se establece 

Stcmberg. 

Fig. 18. Unfoma - Hodgkin. Múltiples 
~ gangl-. con -.-X.1 
~illtica en et mm-no - (119cha) 

con la identificación de las células de Rced-

Cerca al 75'% de los pacientes tienen radiognúias anonnales (11). de los cuales el 90%. presenta 

afectación ganglionar bilateral. asimétrica (15).Los grupos ganglio,_,.,. más afea.dos"°º el 

preva.scular y paratraqueal. Et subtipo esclerosis nodular puede manifestarse como una masa 

lobu~ d~ de localización mediastinal anterior en su porción superior. 

Por TC !le' aprecian masa redondeada5 nuiltiples.. cotnD pnglios gialcscent.cs.. o conm una masa 

discreta. infiltnnte, túnica. Pueden as>ciar.oe a infilbw:ión ..-limstiral y desplazamiento. 

compresión o invasión de cstnJcturas vasculares. pericardio o árbol traqueomonquiaL Estas 
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masas tienen densidad de tejido blando. homogénea. aunque las masas grandes pueden tener 

....-:to ~ con -...S bipodcusas por necrosis. hcmornogia o fomw:ión de quisles. La 

caJcificación es rara antes de Ja terapia.. 

Por RM !IC ve una nmsa relativamente homogénea... lüpointensa en TI. respecto al mú:llCUlo,. e 

int=-ia o hipcrinlensa en T2. Después de la 111diotcrapia estas masas dejan u ... masa fibrótica 

residual que ,., _, como hipoint- en T2. que a veces es indislinguible de tumor residual por 

TC. EN RM. especialmente en T2. o1 ver algunas zonas hipcrintensllS dentro del tejido filxótico. 

debe 90specharsc la recurrencia tumoraL 

Llnfotna No llodglcin 

Se puede ver en todos los grupos etáreos... Generahncnte x: ve: en s-cientcs tnayores.. con un 

prornxlio de 50 allos (IS). Con discreto predominio en varones. El 85% de los ¡-=ientcs 9C 

prcsenaan con enfermedad avanuda y t.ípicmncnte tienen slnton:ms constitucionales. 

lin&denopmia generalizada. y enf"......-..J ext~lionar extensa al momento del diagnóstico. 

Las caracterbticas por imagen del linfoma no Hodgltin son variables. Mientras la mayoría de los 

pacientes tienen afectación ganglionar. la enfermedad cxtranoda1 es frecuente ( t s. t l ). Menos de 

la mitad de los pacientes con linfoma no Hodglcin tienen radiografias anorrnalcs. de los cuales la 

mitad aproximadamente tienen af"ecta::ión ganglionar en grupos dif"erellles del parabaqueal y 

prevascular. La af"ecta::ión del n>ediastino anterior. en su porción superior. es menos proboble que 

con la enfc:nncdad de Hodgkin. y tiene pnodilección por grupos pmacardlacos y retrocrurales. 

Menos del 5% de ¡xK:ientcs de5arrollan afectación pulmonar. 

Los bal~os por TC y RM "°" similares a los de9critos ,,_. la enf"ermc.t.d de Hodakin-

B.4.2 HIPEllPLASIA NODULAR LINFÁTICA ANGIOl"OLICULAR 
También llamada enfermedad de Castleman o hiperplasia nodular linfatica gigante. Es una rara 

enf"ennedlod de etiología y patología des:onocidas.. Puede ser gencralu.da o localizmda. T"oenc 2 

tipos. el vancular hialino y el de células plasmáticas. El vascular hialino es el mis &ecuente 

(90"/o) y usualmente no provoca sintomatologla. y se descubre corno una masa en el mediastino o 

en la región pcrihiliar en la radiografia de tórmx. Afecta a pcr90nas jóvenes. El tipo célula 

plasm6lica tiende a producir manif"estaciones sisaémicas. incluyendo fiebre. anemia. pérdida de 
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peso e hipc:rgamrnaglobulinernia. Se asocia a linfitdenopatfa generali2:ada y hepatoesplenornegalia 

(8). 

En radiogra..rm simple se ve como una. masn solitnrin de contornos lisos o lobulados, más 

cornúnn.::ntc en mediastino Dledio o posterior. La calcificación es poco común. 

En TC es canocteristico el intell!OO refOrzamiento después de: la administración del medio de: 

cotar'aSl.e. 

Fig. 19. enr.....-de~ - en ragiOn hiliar iZquie<da. hcmogéo- en,_ !limpie, con 
Jntenao rehllzamiento despué9 del medio de contra5te (flecha) 

L5 TUMORES NIEUROG'ÉNIC'OS 

Repl'esenlan cerca del 20"/o de los llunon:s media."inales en aduhos y 35% en niilos ( 12). 

Representan la causa más común de masa mediastinal posterior. 70-800./o son benignasy 

aproxirnadanaente la mitrad de lo!'I pacientes son asintomáticos. 

En general se pueden _._.. en 3 c.tegorias: aquellos que crcccn de nervios pcrifüricos. 

ganglios simpáticos o ganglios panosimpílicos (raro). El 9Chwannoma y el neurofibroma crecen 

de la vaina nerviosa de los nervios periféricos. mientras que et ganglioneurorna, 

-lioneuroblastoma y oeuroblastoma cra:en de los ganglios simpáticos. Los twnores de la 
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vaina nerviosa soa más c:omuncs c:n adultos rnic:ntrus que los que cn:ccn de ganglios simpáticos 

son tnis co11111nes en niilos. 

8.5.1 SCHWANNOMA V NEUROFIBROMA 
Son los tunx>res rncdiastinales neurogén..icos más comunes. Son benignos. de lento crecimiento y 

~.-:en de una raú. espinal. auu:¡ue ~ crazr de cualquier nervio torácico. 

Ambos c:ompartcn algunas presentaciones clfnicas.. Ambos se prcsc:ntan entre la 3ra y 4ta 

décadas.. sin predominio sexual. La mayoría de los pacientes son asintornlÍticos. 

Apro>timadamentc el 30-4S'Yo de los neurofibromas ocurren en individuos con 

neurofibn>mmosis. por lo que el hallazao de tumores neurogénicos múltiples o un neurofibroma 

plexifünnc único es patoanom6nic:o de ncurofibomasosis. 

Los scbwannornas cn:ccn de la vaina nerviosa. y comprimen las fibras nerviosas. Son neoplasias 

encapsuladas compuestas de células de Schwann. Por imagen generalmcnle son heterogéneas,. 

principalmente si "°" gnuxles. con 8reaa de degeneración qullllica.. baja celularidad. hernonagia y 

calcificaciones pcquellas. 

Los ncurofibrornas generalmente son homogéneos, son ttUOOrcs no erx:upsulados que resultan de 

la prolil"cnoción desordenada de todos los elementos nerviosos. incluyendo las células de 

Schwann. fibras nerviosas mielinizedas y no mieliniZB<las. y fibroblastos. A pesar de las 

dif"crcncias hislológicas.. ambas se obsenlan como masas lobui.dms 

En nub del 50-/o producen en>sión benigna o deformidad en costitlas 9 cuerpos vertebrales o 

forámenes intcrvertcbralcs (12). 

Por TC se aprecian como masas homogéneas o levemente heterogéneas. que pueden contener 

calcificaciones y árc.s hipodensas por cambios quisticos,. hipocelularidad, hemorragia o 

contenido lipídico dentro de la mielina.. Pn:scntan rcrorz.amicnto bomogénco9 heterogéneo o 

perif"érico ( 12). El l 0% de los schwannomas y ncurofibrolllllS atravie,..... el foramen intervcrtcbral 

y ""'extienden al canal espinal en fOnna de reloj de -.. 

Por RM tienen intensidad de seftal baja a mrcrrr-!ia en TI y alta a int_.._tia en T2.. 
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' 
Fig. 20. Scf'Nllllnnc.wna. Masa en mediastino 
poeterior, que _, expande ar hemitOrax 
Izquierdo. No h8Ce signo de la 911.-a en la 
.--tk>grafla simple en PA (flecha negra), y la TC 
confinna "" localización (flecha blanca) 
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11.5.2 GAl'IGLIONEVROMA 
Af"ectan tfpicamcnte. nmos mayores de 3 ailos (12.33). adolcscentcs y aduhos jóvenes. la rnita:l 

de los cuales son asintomáticos. 

En general todos los tUllK>res de los ganglios simpáticos se manifiestan como masas oblongas,, 

bien delimitadas. con WlB amplia ba9e a lo largo del aspecto anterolateral de la columna vertebral. 

Tfpicamcnte abarcan 3 a S vénebtas. .....que ~n encontrarse más grandes. El 

ganglioneurotna puede producir escoliosis y erosión de las estructuras óseas adyacentes. 

En TC se ve como una masa homogénea o hcterogé~ y en la RM tiene señal intermedia en 

todas las secuencias._ 

....:il 
F"og. 20. Gmngl- u- _...,.._ --­
dera::ha. con nlOdeia:lu 1efcaza1ri&nto con el medo de contr..te 
enea-> 

8.5.3 GANGLIONEUKOBLASTOMA 

Es un tumor compuesto .. que tiene componentes de ganglioneurome y neurobla.stoma. Puede ser 

parcialmente encapsulado. bien delimitado y homogéneo. o tener áreas de nodularidad. 
hemonagia y necrosis. igual que el ncuroblastorna.. 

Afcc:ta de igual forma a varones y mujeres y los ¡-=icnacs usuahnenac son menores de 1 O aftos. 

Radiológica.mente se puede manifestar como una masa pe.rB'\/ertebral bien delimitada. o puede ser 

irregular. invasiva localmente y ..--Uica. (12). 
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11..5..4NEUROBLASTOMA 
El neuroblaston111 es un tumar no c:ncapsu~. que fiecucntcmcntc contiene IÍrcas de hcmornogia. 

necrosis y degeneración quistica. puede ser invasiva localmente y es fuertemente n-..-tastásica 

(12). 

Aproxi ....... 'DC'nle 60% de Jos casos OCUD'ell en niftos IDl!llDre5 de 2 aftas y 70-90Y.t en niilos 

mcnon:s de S aftos.. Es raro en .!uh.os.. En ni.ftus menores de S aftos existe cierto predominio en 

varones. pero esta di"'""-::ia desaparece en edades mayores. Dos terceras partes de los nffios 

af"cctados ,....,,..,ntan síntomas. tlpK:arno:nte de las metástasis a distancia. Pueden tener dolor. 

SÜ11onms constitucionales. déficit ncurol6gico. sindromc de Horncr. dif"x:ullad respiratoria y 

lllllXia.. 

R.adiológicamente es una masa pmavcrtebral alargada. que tiende a desplazar e invadir las 

estructuras vecinas,. cruza la linea media y produce extensa enisión Ó9CIL Se detecta calcific..:ión 

a-. en el 30%. de los C890s. 

En TC !IUS bordes p.-fen ser lisos o irnoaulmn:s. de ,._:to heterog'"'-' por las áreas de necrosis 

y hemonasia.. Por TC se detecta calcificaciones en el 80'Yca de las lesiones 

9. CONCLUSIÓN 

El conocimiento hisico de la anatomía mcdiastinal. asf como Ja patología más fi"ccucnlc nos 

pcrntitc un entendimiento mayor de la imagen correspondiente. 

La 1'11diografia siJnplc y la tornografia computada con medio de contraste son los pilares 

fundalncntalcs del dÜl8nó5'ico de Ja mayoría de i.s lesiones ocupatívas rnedíastínMles. por lo que 

el conocimiento detallado. del compol'lamicnto y canoctcrislic:as de ceda lesión en cslos dos 

métodos de imagen. es i~indiblc para apoximane al diagn{>stico dif"erencial apropiado. 

Los pasos bisicos pua empezar el análisis de una lesión oc._iiva del mediastino deben ...Sicoor 

en el conocinücnto de la localización y el componente. ya sea mlido. qufstico o IP'8S>· 
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