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INTRODUCCION:

Un problema comiin en la radiologia del térax, es el descubrir el en--
sanchamiento mediastinal, éste puede ser debido a variantes anatdmi--
cas (abundante grasa y vasos tortuosos), aneurismas y tumores (prima-
rios o secundarios). Antes del descubrimiento de la Tomografia Com~
putada,la evaluacifn del mediastino se realizaba ademds de la radiolo
gia convencional a través de la tomografia lineal, fluoroscopia y es-
tudios con bario, los cuales confirmaban la presencia del ensancha---
miento mediastinal, pero raramente definfan la etiologia de éste., -
Normalmente se requeria de realizar procedimientos mds o menos inva--
sivos, tales como aortograffa o mediastinoscopia, para precisar el --

diagnéstico,

En la actualidad la valoracién del compartimiento mediastinal, de sus
estructuras y anormalidades es incompleto, sino se incluye la explo~--
racidén por tomografia computada. Este método permite precisar el --
origen y extensién de las lesiones, efectuar la densitometrla de las-—
estructuras normales y anormales, logrando en un buen nimero de los -

casos diagndsticos de precisidn, (1)

Esta investigacidn pretende:
1) Comparar los hallazgos de la radiologia comvencional con la in--

formacidn aportada por la tomografia computada.

2) Tratar, de establecer pistas de diagndstico diferencial entre las
distintas enfermedades capaces de producir ensanchamiento medias

tinal,

3) Evaluar la frecuencia de este problema clinico en nuestra Insti-

tucidn,

MATERIAL Y METODO:
Inclufmos solo pacientes mayores de 16 afios con ensanchamierito medias
tinal que ingresaron al Servicio de Neumologla. A todos se les rea-

1126 radiograffas de tdrax postero-anterior, lateral y tomograffa 1i-



neal. La tomografia computada se realizo con un equipo Somatom 2 e

con matriz 252 X 252, de 3a. generacion, practicandose cortes: axia-

les de 8 mm. de grosor cada 7 mm.;: simples y durante la inyeccion“ n f,‘f*
dovenosa del medio de contraste Iotalamato de metilglucamina al 302,

a dosis de 300 ml. como dosis: total

" RESULTADOS: _ ;
En un lapso comprendido entre el 15 de diciembre de 1988 al: 30 de no-
viembre de 1989, se captaron 53 pacientes excluyendo cuatro (4); por
no haberse confirmado, 26 fueron varones y 23 mujeres, la edad prbme—
dio fue de 48 afios con un rango de 16 a 84 afios. En la grdfica ‘'No.
1 se muestra la localizacidn de las lesiones y en la tabla No.:1, se
goncencra el niimero de casos y los diagndsticos finales,
El carcinoma broncogénico se presentd en el 23.47 (similar al de las -
lesiones vasculares), las grdficas 2a-2e muestran los datos generales
de esta patologia, las lesiones llegaron a tener hasta 34UH en fase —-

simple y 47UH en fase contrastada, (diferencial de 13UH).

El 23.4% presentaron lesiones vasculares, sus caracteristicas se expo-

nen en las graficas 3a, by c.

La patologia linfoproliferativa ocupd el 3er. lugar en frecuencia - -
14,8 7 (7 casos), predominando la enfermedad de Hodgkin, grafica 4. -
Estas lesiones mostraron coeficiente de atenuacidn de 40UH y de 55UH,

para las fases simple y contrastada respectivamente, encontrindose una

diferencial de 15UH.

LESIONES QUISTICAS:
Nuestra estadistica incluyd 5 lesiones (10.67), éstas se analizan en
las graficas 5a-5d. La densitometria reportd fases simples de 7UH

y contrastada de 14UH con una diferencial de 7UH.

Los teratomas se presentaron en 4 pacientes y sus caracteristicas se -



TABLA N°*

TC EN TUMORACIONES DE MEDIASTINO
FRECUENCIA DE PRESENTACION Y ETIOLOGIA DE LAS LESIONES
N°ODECASOS /s

1. CARCINOMA BRONCOGENICO 1 23.4
2. LINFOMA 7 14.8
3. QUISTES 5 10.6
4. ANEURISMAS DE AORTA 4 8.5
5. TERATOMAS 4 8.3
6. TRONCOS SUPRAAORTICOS 3 6.3
7. ANEURISMAS DE ARTERIA PULMONAR 2 4.2%
8. PSEUDOCOARTACION 2 4.25
9. TIROIDES INTRATORACICO 2 4.2%
10. PCA | 2.12
11. TIMOMA [ 2.12
12. ACALASIA { 2.12
13. HIPOPLASIA LSD | 2.12
14. NEURILEMOMA [ 2.12
15. LIPOMATOSIS | 2.12
16. HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO l 2.12
LESIONES VASCULARES EN GENERAL 1 23.4




muestran en las grdficas 6a-6d. . El coeficiente de aténqéci5ﬁ_ en --

ambas fases exploradas fue de 27UH.

El ensanchamiento mediastinal producide por el tiroides se analiza en

las grdficas 7a-7b, con una diferencial de 23UH (48-71UH).
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GRAFICA 4
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RESUMEN.

En 12 meses reunimos 53 pacientes adultos
16 y 84 afios, 26 hombres y 23 mujeres, ex
cluyendo 4, la localizacién mds frecuen--
tes de las masas fue el mediastino medio,
El carcinoma broncogénico y el Linfoma re
presentaron las dos primeras causas. E1l
punto mds importante de nuestra investi--
gacidn fue la diferenciacidn entre masa -
vascular de lesidn sdlida. Concluimos en
una certeza del 1007 para lesiones vascu-
lares. Las lesiones quisticas pueden ser
diagnosticadas, aunque no es posible dife

renciarlas con certeza.

11
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DISCUSION:

Parece fuera de contexto presentar en una casuistica de tumores del -
mediastino el Carcinoma broncogénico, sin embargo, nuestros resulta--
dos mostraron un 23.4% de frecuencia como causa de ensanchamiento me-
diastinal, La grdfica 8 muestra la sensibilidad, especificidad y --
certeza de los métodos evaluados. La realidad fue que las diferen--
cias no son significativas estadisticamente, aunque es de hacer no--
tar que todas las lesiones fueron mayores de 4 cm. y hasta 12 cm.,, ~=
permitiendo ser observadas con facilidad por los métrodos convenciona-

les.

Por densitometria encontramos una diferencial promedio de 13UH en las
lesiones mayores de 5 c¢m. (tabla II), mientras que esta diferencial -
disminuyd con la presencia de zonas hipodensas por necrosis (fig. No.
1y 2), en la primera figura (a), un carcinoma indiferenciado cuya --
diferencial fue de 12UH, mientras en la fig. 2 el carcinoma epidermoi
de muestra la presencia de zona de necrosis central (flecha), siendo

la densidad igual en el simple y en el contrastado de 23UH, este dato
puede ser de utilidad cuando la comparamos con los linfomas, ya que -
su imagen se parece a la del Carcinoma broncogénico cuando éste se -——
asienta en el mediastino, siendo similares las mediciones en UH de --
35UH a 40UH en fase simple y de 45UH a 55UH en fase contrastada, es -
decir, una diferencial de 10 a 15UH (tabla II), muy parecida al bron-
cogénico de 13UH, aunque ninguno de los linfomas presentd zonas de --

.

necrosis (fig. No. 3).

Las enfermedades linfoproliferativas ocupan el 2° lugar como causa --
tumoral después del carcinoma broncogénico, observindose el 1.27 de -
pacientes con esta alteracién (grdfica g). Tal vez el punto mis --
sobresaliente de la investigacidn sea haber encontrado resultados ex-
celentes, en casos de lesiones vasculares observando las comparacio--
nes de sensibilidad, especificidad y certeza entre los métodos con---

vencionales y la tomografia computada (gridfica No. 10), mientras la -



13

TABLA N°* 1
TABLA DEL DIFERENCIAL EN UNIDADES HOUNSFIELD EN
AMBAS FASES
100 __
75_]
50 _| /‘
L ]
25 _] .
*
1 1 0

T T T T T 1
Caorcinoma Linfoma Lesiones Lesiones Teratomas Tiroides Timoma  Histiocito Neurilemoma
Broncoge- Vasc. Quist. Intrat. Fibroso
nico. Maligno

® FS 34 37 55 7 27 48 34 80 22
o FC 47 -1} 88 14 27 i 78 78 28
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F1G. No. 1

CARCINOMA BRONCOGENICO.

Radiografia de térax que muestra
la gran masa mediastinal, - El --
diagndstico inicial fue. de Timo-
ma.

b) EL corte axial contrastado; se =

del tdrax.

identifica la‘masa, invadiendo ~-
la pared ‘anterior’y“laty fzqs =="

15
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Fie. No. 2 CARCINOMA BRONCOGENICO.
a) Teleradiografia obserQﬁndose una 6-

pacidad homogénea hiliar' y mediasti
nal der. RON R .

b) EI corte axial'a.niveldel: cayado:
abrtico, presenta la masa:invadien:
do las estructuras mediastinales:y
desplazando-la traquea hacia:la’'=- '
izq. ¢ S LT




Es de hacer notar la frecuencia alta del -~
Carcinoma broncogénico que obtuvimos en - -
nuestra investigacidén, &sto concuerda con -
las estadisticas mundiales que refieren un
gran incremento en la prevalencia, asi como
en el niimero de casos anuales (OMS). Uno -
de los métodos de estadificacidn del céncer
pulmonar no invasivo es la TC, en nuestra -
investigacidn encontramos la mayor parte de

las lesiones malignas en un estadio III,

17



a), b) y ¢) La radiografia sim-

ple mostrd ensanchamiento medias

tinal simétrico' y derrame pleu--

ral izq. Los cortes con medio -

de contraste mostraron afectacidn
tanto del mediastino. como de los

hilios (45 UH de atenuacién).

Note el engrosamiento pericdrdico .

de la Fig. c.
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a, b, y c¢) . 'Paciente'masculing
de 70 afios, quien acude ‘por-tos .-
y disfonfa, la radiografia del ‘-t -
térax s6lo mostrd ‘una.opacidad [
mediastinal y en el vértice: del g
pulmdn izq. ‘ )

La TC confirmd la presenc1a
un ancurisma de adorta,.con un
gran trombo intra vascular
En c) rcconstruccion coronal
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GRAFICA 10

LESIONES VASCULARES
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Fic. No. 5 PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO
ANEURISMA DE LA ARTERIA PULMONAR.

a) Estudio simple en el ‘que el
abombamiento mediastinal se pro
yecta en la regidn adrtica 'y --
supra-adrtica.  La imagen-es’ de
diffcil interpretacidn:::

ternal en el que se- demuestra la
naturaleza vascular.del abomba--
miento. :

b) Corte a-nivel-del manubrio’es <.



tomografia computada no tuvo falsas negativas (sensibilidad 1), los -

métodos convencionales

tuvieron una sensibilidad de .63 (grafica No.

10), &sto debido a un gran niimero de falsas negativas que llevan al -

paciente hasta procedimientos invasivos como Angiografia y mediasti-~

noscopia,La tomografia
que su certeza fue del
sar el sitio exacto de
densitométrico se pudo

nes, debido al notable

computada no mostrd falsas negativas, por lo -
1007, ademds en todos los casos se pudo preci-~
origen de la anomalia y a través del andlisis

reconocer la naturaleza vascular de las lesio-

incremento de atenuacidn (diferencial 50UH) --

(tabla II), que no presenta ninguna otra lesién mediastinal (fig. 4 y

5), todas presentaron

una hipodensidad en la periferia correspondien

do al TROMBO MURAL, que caracterizd al aneurisma de aorta (fig. No. 4

flecha), mientras en la dilatacidn de la arteria pulmonar estuvo au--

sente dicho signo (fig. No. 5 flecha). De acuerdo con los resulta-~

\ dos obtenidos por Pérez, Villanueva, Rico y Cols (3). Consideramos

que la tomografia computada debe ser realizada antes que la angiogra-

fia. La frecuencia de

presentacidn fue de 23.47 en el grupo estu--

diado y el 1.7%Z del total de pacientes engresados al Servicio de Neu-

mologia en 12 meses.

23
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LESIONES QUISTICAS:

En este grupo inclufmos 3 quistes broncogénicos, un’ quiste .celbmico: - e

del pericardio y un quiste gastroentérico. - (Loé:;hmpféé}térétbder

moides se agrupan aparte), Los rangos de variacién

cidn de la lipomatosis), sus caracteristicas dis;iﬁfiva’ fﬁ€ ia'éu§e§ﬁ;'5
cia del incremento de atenuacidn, lo que ayudd a infefir su naturale~
za avascular. La tomografia computada tuvo una sensibilidad de .6

y los estudios radioldgicos convencionales de .4, su certeza fue del
60% contra 407, &sto podria interpretarse como una falsa de tomogra--
fia computada, debiendo aclarar que las lesiones quisticas no diagnos
ticadas por tomografia computada fueron un quiste broncogénico, el ~-
que se diagnosticd como derrame pleural encapsulado (fig. No. 6) y --
otro correspondiente a un quiste gastroentérico (fig. No. 7), diagnds
ticadas como neurilemoma; retrospectivamente concluimos que su coefi-
ciente de atenuacidn cercanos a los del agua (7 - 10UH) y la nula di-
ferencia con el medio de contraste pudo haber inferido el diagndstico
de quiste, consideramos entonces error humano en las conclusiones y -

no una falla inherente del método.

Los hallazgos del paciente con neurilemoma en los cuales los coeficien
tes de atenuacién fueron mayores (tabla II) (20-30UH), con una radio--
grafia de tdrax idéntica a la de este paciente, el porcentaje de lesio
nes quisticas fue muy bajo, solo el 0.8%, aunque hay que considerar --
que la edad pedidtrica en el que esta patologia es mds frecuente, no -

fue incluida en nuestra serie.
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Las lesiones quisticas del mediastino repre-
sentaron un verdadero problema de diagndsti-
co diferencial, al no poder precisar con cer
teza su origen, los coeficientes de atenua--
cién son similares e indistinguibles entre -
quiste broncogénico, quiste celdmico del pe-
ricardio y quiste gastroentérico. Posible--
mente la manera de tratar de llegar a un - -
digndstico de certeza de &stas pseudoneopla-
sias sea precisando el sitio de origen, es -
decir, el quiste broncogénico tiene un ori--
gen mis periférico hacia los bronquios dere-
cho e izquierdo, mientras que el quiste gas-
troentérico es mds central en el mediastino

y el quiste celdmico del pericardio adosado

o0

a esta serosa.
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FI6. No. 7 QUISTE GASTROENTERICO.
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TERATODERMOIDES :

Las lesiones germinales se presentaron en 4 pacientes (2 Z), &sto es
algo que no se esperaba, en general pensamos antes de la realizacidn
de esta investigacién, que los tumores germinales representarian las
primeras causas de ensanchamiento mediastinal, como lo mencionan Mo-
ra y Cols (6), ya que ellos encontraron 377 de estas lesiones en su

casuistica que incluyd 126 tumores del mediastino.

No encontramos diferencias entre sensibilidad y certeza al comparar
ambos métodos. Sin embargo, la tomografia computada pudo diferen--
ciar los teratomas quisticos benignos (fig. No. 8 y 9), del terato--
carcinoma (fig. No. 10), encontrando coeficiente de atenuacién bajos
en los benignos (6 - 10UH) y los mayores en los malignos (60UH) con
contraste, (tabla II y III).

Fig. No. 8 a y b). En la parte superior mostramos los distintos e-
lementos tisulares que integran a los teratomas benignos, note usted
la presencia de calcificaciones (150 UH). La imagen inferior pre-

senta la medicidén de las dreas histicas mds sdlidas (50 UH).



Fic. No. 8 TERATOMA,

a)

b




Fi6. No. 9 TERATOMA,

a, b y c) Teratoma Benigno. ‘La -
medicidn del coeficiente de: atenud:
cibn en el.tumor-.mide: siésto:
caracteriza en muchas. ocasiones: ‘a.
las lesiones benignas. : Note' los =

bordes lisos en las cavidades







32

TIROIDES INTRATORACICO:

El tiroides Intratordcico es una de las.causas mis:comunes:de:¢

chamiento mediastinal (4), puedé reptesentar'haéfa'107 d>
mediastinales resecados por toracotomia, en muchas ocasio
innecesaria esta reseccion. En los que se sospecha esta
puede ser diagnosticada por gamagrama, aunque el halla
confirma el diagnostico, pero la negatividad no: excluy

dad.  Nuestros 2 casos, el 4% del grupo y el 0 34%

rior'y estrecho ‘toricice superior (fig. NB
de atenuacion variaron en FS 40 - 50UH, lie ,doVa, ncrementar su --
atenuacidn hasta 70UH en fase contrastada, la diferencial de 40UH ~--
(tabla IT y III), manteniendo por mds de 2 minutos, mientras que en

las lesiones vasculares no se mantiene por tanto tiempo una diferen-
cial tan alta. Los valores referidos por Glazar son mis altos, ya
que refiere 110UH, esta divergencia puede ser debida a que en nues--
tros casos, la presencia de zonas necrdticas (fig. No. 11 flechas),

decrementa el valor de atenuacidn promedio, mientras el autor refe-~

rido no comenta nada al respecto.

Fic. No. 11




Fie. No. 12 TIROIDBES INTRATORACICO.

a, by ¢) Las proyecciones radio
graficas P.A. y.Lat, nos presen==""
tan una tumoracidn de bordes li-=
sos que se contindia desde el me--
diastino anterior hasta el cuello.
La TC muestra la presencia de-cal"
cificaciones en el interior, el -
diagndstico fué de Bocio intrato-' -
ricico.
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TIMOMA:

De acuerdo con distintos autores (4, 6), el timoma-es raro como cau
sa de ensanchamiento mediastinal del adulto. Mofé encoﬁfré,hn ti-"
moma en 126 casos de ensanchamientos mediastinales y un caso de 28

tumores confirmados (3.67), Glazer (4) encontrd 3 -en 34 pécienﬁes -
con tumoraciones confirmadas (8.6Z). En nuestro caso representd -
el 27. Ignoramos la razén de esta baja frecuencia y solo lo mén—-

cionamos (fig. No. 13).

¥ig. No. 13, de la a) a la d). Paciente femenino de 46 afios de edad
en la que en la radiografia del térax descubrid como hallazgo, una -
tumoracidn en el wediastino anterior que protruia sobre el pérfil --

der. de la silueta cardidca.

La TC caracterizd una lesidn bien definida, sélida con coeficientes
de atenuacidn hasta de 60 UH con el medio de contraste, en la que el

diagndstico histoldgico fue de Timoma.
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'LIPOMATOSIS:

A pesar que.en nuestra es'ﬁdistibabs 1

sis mediastinal, qu

iaStinal y posteriormente se reallzo elresofaf, e

Fig.kNo.'i4' a)'y b). Lipomatosis mediastinal'
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CONCLUSIONES:

No., 1

No. 2

No. 3

No. 4

No. 5

No. 6

La. tomografia computada debe ser realizada en pacientes que

se sospeche lesiones vasculares, siendo su certeza del 1007,

El Carcinoma Broncogénico y el Linfoma que se presentan como
causa frecuente de ensanchamiento mediastinal tumoral, mues-
tran caracteristicas densitométricas similares, lo que difi-
culta su diagndstico diferencial, la presencia de lesiones -

hipodensas (necrosis), puede orientar hacia Carcinoma.

Las lesiones quisticas pueden ser diagnosticadas, aunque ' no

es posible diferenciar con certeza su origen.

La gran diferencial entre las fases simple y contrastada del
tiroides intratordcico, asi como la demostracifn de su.conti
nuidad con las estructuras de la base del cuello, permite ~-

diagnosticar esta entidad en un 1007 de los casos.

Los neurilemomas del mediastino tienen coeficientes de ate--
nuacidn mds altos que las lesiones quisticas (22 - 28UH), -~
por lo que podria orientar su diagndstico a diferenciarlo de

quistes del mediastino superior.

La tomografia computada mostrd igual o mayor sensibilidad --

que los métodos convencionales para deteccifn de ensancha=-----

miento mediastinal, presentando una mayor especificidad y --

certeza al evaluar todos los casos en conjunto.



TABLA N°* it

CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES MEDIASTINALES POR T.C.

EN UNIDADES HOUNSFIELD

25 |

50 _

75 _]

100 _

Co broncogénico FS
Coa broncogénico FC

: Linfoma FS
Linfome FC
Lesiones quusﬁcos FS

Lesiones quisticas FC
]

Teratoma FS
/7 Terotomo FC

| ] Tiroides intratora FS
NN Tiroides intratoro FC

A

34.3 UH
46.9 UH
40 UH
55 UH

7.2 UH
14, 25UH
27 UH
27 UH
48 UH
71 UH

FASE SIMPLE Y FASE CONTRASTADA

[ ] Timomo FS
B Timomo FC

43
75

[ ] Histiocitoma Fibroso maligno FS 50
) Histiocitoma Fibroso maligno FC 78

m
-
22

Lipomatosis FS
Lipomatosis FC

Neurilemoma FS
Neurilemoma FC

-95
11}

22
28

g

N

UH
UH
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