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OBJETIVOS: 

1.- Resaltar que en el estudio de la patología mediastinal, la teleradiografía de 
tórax y la placa lateral, son los estudios de imagen que se realizan para una 
evaluación inicial. 

2.- Enfatizar la utilidad de los estudios de imagen como son la Tomografía 
Computada y Resonancia Magnética, para diferenciar las estructuras 
mediastinales, situación y caracterización de los tejidos componentes de los 
tumores, asi como estadificación de los mismos. 

3.- Demostrar la utilidad de la Resonancia Magnética en la estadificación y 
extensión de los tumores, que invaden a la pared torácica, vértices 
pulmonares, diafragma y estructuras vasculares las cuales, no pueden ser 
valoradas adecuadamente por otros métodos de imagen . 

4.- Valoración del seguimiento de la respuesta al tratamiento médico o quirúrgico 
de las tumoraciones. 



INTRODUCCION 

EL esludio de las tumo raciones que invoucran al mediastino, se limitaba a la 
radiografía de tórax PA y lateral, tomografía lineal,angiografías, asi como en 
ocasiones estudios contrastados como el esofagograma, que aportaban datos 
indirectos para diferenciar, las estructuras anatómicas de las tumoraciones 
mediastinales. 

Actualmente, ante una lesión del mediastino, es importante realizar estudios de 
imagen orientados a identificar el órgano que da origen al tumor, asi como su 
situación y caracterización de los componentes de la masa. 

Sin embargo no es posible limitarse a la tele de tórax y placas laterales para 
definir adecuadamente la localización y naturaleza de la tumoración, por lo que el 
uso de métodos de imagen más avanzados como son la Tomografía Computada y 
Resonancia Magnética, tienen indicaciones precisas, ya que constituyen los 
métodos de imagen con mayor sensibilidad y especificidad para localizar la lesión, 
asi como establecer sus limites en los compartimientos del mediastino. 
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HIPOTESIS 

Demostrar que en el diagnóstico de los tumores mediastinales el médico debe 
basarse en la clínica, para crear un criterio radiológico, mediante el cual se realicen 
los estudios adecuados como son la tele de tórax PA y lateral, Tomografia 
Computada y Resonancia Magnética en forma secuencial y que permitan realizar 
un diagnóstico correcto. 



MEDIASTINO 

En 1958 Fitgerald y Webb; anatomistas, proponen la primera división del mediastino, 
basados en los hallazgos anatomopatológicos de 35 cadáveres en el Instituto de 
Fisioanatomia de Milán Italia, asi se realiza la primera división en sentido 
anteroposterior. 
Posteriormente en 1971 Fraser y Paré radiólogos de la Universidad de Montreal, 
estructuran una nueva división descriptiva, en base a ésta última, la división del 
mediastino es la siguiente: 

MEDIASTINO SUPERIOR 

MEDIASTINO INFERIOR: Compartimientos anterior, medio y posterior. 

LIMITES ANATOMICOS 

Mediastino superior: Limitado por una línea 
que abarca de la unión manubrio esternal a el 
40. cuerpo torácico. 

Mediastino inferior: 

Compartimiento anterior: Desde la pared 
posterior del esternón a la pared anterior de 
la tráquea. 

Compartimiento medio: Desde la pared pos­
terior de la tráquea a el muro anterior de los 
cuerpos vertebrales dorsales. 

Compartimiento posterior: Limitado del muro 
anterior de los cuerpos vertebrales dorsales, 
a la pared torácica posterior 



CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA DEL MEDIASTINO 

MEDIASTINO ANTERIOR: 

TI MOMA 
TIROIDES INTRATORACICO 
LIPOMA 
HERNIA DE MORGAGNI 
ANEURISMA DE AORTA ASCENDENTE 
DISECCIONES 
HEMATOMA 
MEDIASTINITIS 
ABSCESO MEDIASTINICO 
DOBLE ARCO AORTICO 
L1NFOMA 

MEDIASTINO MEDIO: 

TUMOR DE ESOFAGO 
DIVERTICULO DE ZENKER 
QUISTE BRONCOGENICO 
QUISTE DE DUPLlCACION ESOFAGICO 
QUISTE PERICARDICO 
CA BRONCOGENO 
HIPERTENSION PULMONAR 
TUMOR DE TRAQUEA 
ACALASIA 
MUCOCELE ESOFAGICO 

MEDIASTINO POSTERIOR 

NEUROFIBROMA 
SCHWANNOMA 
NEURILEMOMA 
ANEURISMA DE AORTA DESCENDENTE 
ABSCESO PARAVERTEBRAL 
MENINGOCELE 
CONDROSARCOMA 
SECUESTRO PULMONAR 
HEMATOMA 
CONDROSARCOMA VERTEBRAL 
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ESTUDIOS DE IMAGEN 

Mediante la placa simple del tórax, se puede obtener valiosa información y por lo 
tanto es importante enfatizar que ésta es el primer método de imagen a utilizar en 
la evaluación de un tumor mediastinico, ya que con ella se sitúan la mayor parte 
de las lesiones. 
También es importante reconocer ciertas lineas que son visibles dentro de la silueta 
mediastinica en las proyecciones PA y son: 

1.- Línea de unión anterior 
2.- Línea de unión posterior' 
3.- Línea para traqueal derecha 
4.- Línea traqueal posterior 
5.- Líneas paraespinales 

SIGNOS RADIOLOGICOS GENERALES: 

1) SIGNO EXTRAPLEURAL: 
Al ser lesiones que se encuentran limitadas por la pleura, presentan bordes 
nítidos y regulares la mayoria de las veces, coincidiendo hacia el mediastino 
en ángulos obtusos en sus extremos superior y inferior. 

2) SIGNO DE LA SILUETA: 
Este signo es aplicable a las lesiones que se sobreponen a los contornos del 
corazón. Así exsite obliteración del perfil cardiaco derecho y la aorta ascendente 
por masas en mediastino anterior; y el arco aórtico se borra por masas de la 
región paraespinal. 

3) SIGNO-TORACO-ABDOMINAL: 
En lesiones en situación entre el tórax y el abdómen . Si la masa presenta bordes 
definidos y convergentes ( por aire alrededor) , por debajo del tórax, quiere 
decir que es de origen torácico. 

4) SIGNO CERVICO-TORACICO: 
Al existir una masa que sobrepasa el borde superior de las clavículas en 
proyección PA, realiza un signo cervicotorácico positivo, sugiriendo su 
localizacion en mediastino posterior. 

Cuando la evaluación clínica, apoya la sopecha de un tumor mediastinal, y las 
placas simples no son concluyentes, se debe continuar, con otros métodos de 
imagen como la Tomografía Computada y Resonancia Magnética, para llegar al 
diagóstico adecuado de la lesión mediastinal. 

Con el advenimiento de la Tomografía Computada en 1972, con la aprición del 
primer modelo de Godfrey Hounsfield ,el panorama en el estudio del mediastino 
cambió considerablemente. Como ya se ha mencionado antes, tanto la radiografía 
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simple y las tomografías lineales del tórax eran estudios iniciales en la evaluación 
del mismo. Y para determinar la naturaleza vascular de un tumor, se utilizaba 
también la arteriografía, asi como estudios baritados. 
La Tomografia computada proporciona mediante cortes axiales, y alta resolución 
espacial,detalles exactos de la anatomía del tórax. Además permite excelente 
discriminación de la densidad, mediante diferentes contrastes, de modo que la 
grasa, el líquido, el aire, las calcificaciones y los tejidos blandos son facilmente 
identificables. También elimina el problema de sobreposición de estructuras 
mediastinales. Y con el uso del material de contraste endovenoso, mejora aún la 
definción de estructuras vasculares y de la vascularidad de los demás órganos 
mediastinales, asi como la de los tumores. 

Por todo ésto la Tomografia Computada actualmente, es considerada, la modalidad 
de imagen ideal en el estudio de tumores del mediastino. 
Para evaluar el mediastino la Tomografia Computada nos es de utilidad para valorar: 

-Ensanchamiento mediastinal 
-Evaluacion de contornos anormales 
-Localización y extensión de tumores extramediastinales 
-Evaluación y extensión de tumores mediastinicos 
-Detección de enfermedad oculta 
-Evaluación de áreas anatómicas específicas 
-Control de tratamiento 
-Guía para biopsia. 

Como todo método de imagen también tiene desventajas, en éste caso, el uso de 
contraste endovenoso en ocasiones resulta intolerable en algunos pacientes, 
además de tener limitada capacidad para caracterizar correctamente ciertos tejidos. 
La Tomografía Computada helicoidal permite realizar una adquisición continua de 
datos durante la rotación constante del tubo de rayos X, sistema de detección con 
movimiento simultáneo del pacietne a tavés del gantry. Los principales beneficios 
de la exploració espiral, provienen de su capacidad para obtener múltiples 
imagenes en un corto periodo de tiempo. 

Durante una sola respiración puede estudiarse la totalidad del volúmen, eliminando 
el movimiento respiratorio y las separaciones entre las imágenes. La rapidez de la 
exp loración permite obtener una secuencia espiral completa durante un segmento 
deseado de realce. La adquisición de datos en forma de volúmen en lugar de cortes 
axiales individuales permite la reconstrucción de las imágenes. Las posibilidades 
de la exploración espiral están cambiando rápidamente gracias a los importantes 
avances tecnológicos. 
La Resonancia Magnética también es un método de imagen excelente para la 
evaluación de la patología mediastinal, dada su capacidad multiplanar, se utiliza 
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principalmente para resolver problemas que se plantean en la localización de las 
lesiones, en área anatómicas en las que la Tomografia Computada, no es capaz 
de valorar adecuadamente como son: Extensión a la pared torácica, vértices 
pulmonares e involucro de estructuras vasculares, sin embargo éstos ultimos 
inconvenientes se han eliminado con el uso de secuencias rápidas de eco gradiente 
yeco planar, las cuales disminyen considerablemente, los artefactos por 
movimiento y respiración. 

SEMIOLOGIA DE LAS TUMORACIONES MEDIASTINICAS 

El mediastino, al ser un espacio extrapleural, contiene diversas estructuras, estos 
elementos vitales están muy contiguos en un espacio relativamente pequeño, por 
lo tanto, las anomalías que ocupan el interior del mismo, sin tomar en cuenta su 
causa, pueden tener consecuencias graves y por ello se requiere de diagóstico i 
inmediato y tratamiento adecuado. 

Existen manifestaciones clínicas que se relacionan con la compresión de diferentes 
estructuras contenidas en los compartimientos mediastinales, secu ndario a 
crecimiento de masas. Los signos y síntomas principales son generales, mas que 
específicos indicando la localización y no la causa del transtorno. 

DOLOR: El dolor es un sintoma que se presenta con frecuencia, aunque no es 
específico, ya que la mayoría de los tumores benignos y malignos del mediastino, 
pueden alcanzar un tamaño enorme antes de causar síntomas. 
El dolor, en ocasiones, por su súbita aparición y rápida progresión, sugiere 
extensión a estructuras adyacentes, orientando al diagnóstico de lesiones 
malignas. 

OBSTRUCCION DE VENA CAVA SUPERIOR 

Una de las anomalías distintivas que resultan como consecuencia de tumoraciones 
mediastinicas, es la estenosis o trombosis de la vena cava superior. Asi en un alto 
porcentaje, los tumores que alcanzan los compartimientos anterior o medio, causan 
obstrucción de éste vaso. 
En un 80% ésta obstrucción es debida a enfermedad maligna, siendo la mayoría 
carcinoma de pulmón invadiendo al mediastino, resultando en cianosis, congestión 
y edema de cabeza y cuello, asi como de miembros superiores, cefalea, vértigo y 
visión borrosa. 
DISFONIA 
Una masa en mediastino puede producir lesión del nervio laríngeo recurrente, 
paralizando así las cuerdas voca les, más frecuentemente del lado izquierdo por 
su recorrido anatómico más extenso que en el lado derecho. 
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SINDROME DE HORNER: 
Los tumores de localización en mediastino superior y medio pueden causar éste 
síndrome, el cual consiste en afección de ganglios simpáticos cervicales y torácicos 
en especial por lesión maligna infiltrativa, produciendo, ptosis palpebral , miosis, 
anhidrosis y enoftalmos. 

DISFAGIA 
Siendo el esófago un órgano situado preferentemente en el mediastino posterior, 
su función se altera a consecuencia de tumores de ésta región. Es un síntoma 
grave cuando se acompaña de masa mediastínica, produciendo invasión de la 
pared esofágica, lo que indica lesión infiltrativa . 

DERRAME PLEURAL Y PERICARDICO 
Los derrames pleurales y pericárdicos se originan por enfemedad maligna que 
afecta la pleura y mediastino, secundario a obstrucción de vena cava superior o 
por enfermedad inflamatoria coexistente, así como irritación de las capas que 
cubren al corazón. 
Otros signos y síntomas menos frecuentes son: tos, estridor, disnea, y hemoptisis. 

MEDIASTINO ANTERIOR 
TIMOMA 

Constituye el tumor más comun del mediastino anterior en un 75%, 4% en 
localización ectópica,se descubren de manera incidental en 50%, se asocia a 
enfermedades sistémicas y síndromes paraneoplásicos el principal Miastenia 
Gravis. 
Radiologicamente se observa como masa ovalada con bordes lisos, haciendo 
prominencia a uno o ambos lados del mediastino. 
Por Tomografía Computada se observa como una masa hiperdensa, puede contener 
áreas quísticas , degeneración o calcio, la utilidad de la RM es para diferenciarlas 
de estructuras vasculares,con señal hiperintensa en T2. 

Corte axial con contraste i.v.: Se observa 
masa sólida de densidad heterogénea y 
contornos lobulados , que se extiende 
hacia la pared anterior del tórax. 
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QUISTES TIMICOS 

Son raros, representando una persistencia del conducto timofaríngeo. De éstos el 
TIMOLIPOMA, compuesto por una mezcla de elementeos tímicos y grasa, se 
presenta en adultos jóvenes y adolescentes. La mayoría bordean al corazón y se 
extienden hacia el aspecto inferior del mediastino. La Tomografía Computada y 
Resonancia Magnética son de gran utilidad para la detección de la naturaleza grasa 
del tumor, y la elevada intensidad de la señal en Tl y T2. 

Masa de bordes irregulares, densidad Tumoración redondeada de densidad líquida, 
grasa y sólida en el mediastino anterior. correspondiente a un timoma quístico 

TIROIDES INTRATORACICO 

Los bocios intratorácicos constituyen un porcentaje considerable de las masas 
localizadas en el mediastino anterior.Proceden en su mayoría del polo inferior del 
istmo tiroideo. Pueden producir Síndrome de Vena Cava superior por el involucro a 
los vasos supraaórticos, disfagia y disfonía. 
Su apariencia por Teleradiografía de Tórax es de una masa de aspecto bien definido 
de bordes lisos o lobulados, que tiende a estrecharse en sentido caudal y presenta 
desplazamiento durante la deglución del paciente. 
A la administración del medio de contraste en Tomografia Computada, se observan 
áreas de alta densidad producidas por tejido tiroideo funcionante,con áreas 
calcificadas. La utilidad de los planos sagital, coronal por RM demustran extensión 
y desplazamiento de grandes vasos, tráquea y esófago, con señal heterogénea en 
Tl y T2. 
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Imagen de ensanchamieto mediastinal, 
que se extiende hacia ambos lados de la 
linea media. 

LlNFOMA 

Masa en glándula tiroides con densidad 
sólida con calcificaciones que se 
extiende hacia el mediastino superior, y 
desplaza vasos supraaórticos. 

Es la causa de adenopatias más frencuente en el mediastino anterior.De éstas la 
enfermedad de Hodgkin es más común que los linfomas no Hodgkin y que las 
leucemias.Representa la 7a. Causa de muerte por Ca. en EU. 
Se localizan incidentalmente,presentando sintomatología "B", como sudoración 
nocturna, fiebre, malestar,fatiga y SVCS. 

Tumoración de contornos lobulados que 
desplaza discreta mene a la tráquea y no 
comprime bronquios. 

Masa de bordes irregulares, densidad 
sólida, que con el cte. i.v., refuerza 
heterogénea mente y encasilla vasos 
mediastinales. 
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Característicamente, la placa simple del tórax, nos permitirá identificar una masa 
ganglionar de contornos lobulados, en ocasíones infiltrados parenquímatosos( 
reticulonodular difuso). La Tomografía Computada es el método de elección para 
identificar y establecr el estadio del Iinfoma.Se observa como un conglomerado 
ganglionar de densidad similar al músculo, con poco reforzamiento al administrar 
contraste endovenoso. 
La ventaja de la RM es para el seguimiento post tratamiento, asi como distinción 
entre enfermedad recurrente o fibrosis por radiación.Rahmouni y col. demostraron 
que la señal hiperintensa en T2, después de 6 meses de tratamiento corresponde 
a linfoma recurrente. 

TUMOR DE CELULAS GERMINALES 

Teóricamente se originan en residuos de celulas germinales, cuyo trayecto a lo 
largo del surco urogenital hacia la gónada primitiva quedó interrumpido en el 
mediastino. A éste nivel es la localización extragonadal más frecuente.Afecta a 
adultos jóvenes entre la 2a y 4a decadas de la vida. 
El más común de los tumores de celulas germinales es el teratoma. De los tumores 
malignos el seminoma representa el 40% de todos ellos, seguidos del 
Coriocarcionoma y Ca . Embrionario. 
Por Tomografía computada se observan como tumores homogéneos en mediastino 
anterior,con pequeñas áreas quísticas y calcificaciones, asi como afectación de 
planos grasos indicativo de infiltración. 
y dependiendo en gran porcnetaje del tipo de tumor, la RM demuestra composición 
heterogénea de la masa. En las diferentes secuencias,se puede identificar las 
áreas de la masa que contengan grasa, sangre, calcio o líquido. 

Tumoración con valores de 
atenuación sólido y grasa, 
múltiples imagenes hiperdensas 
en su interior por componente 
óseo. 
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LlPOMATOSIS MEDIASTlNAL 

PA de tórax: Masa que oblitera el seno 
cardiofréni co derecho y que produce 
signo de la "si lueta". 

QUISTE PERICARDICO 

•• • !lt. 

I , .. • 

" A / • 
Masa de densidad grasa con bordes 
bien definidos, adyacente al corazón. 

Son cavidades únicas, revestidas de mesotelio, que se originan a partie de defectos 
congénitos del pericardio. O como secuelas de pericarditis. En pacientes de 30-40 
años, la mitad de los pacientes son asintomáticos y el resto experimentan síntomas 
secundarios a compresión de estructuras adyacentes. 
En el 90% afectan el ángulo cardiofrénico derecho, excepcionalmente pueden 
comunicar al pericardio. En la placa simple se muestra como una masa de contorno 
redondeado, la placa de tórax lateral, puede revelar un quiste en forma de lágrima 
debido a su inserción en el septum interlobular entre los lóbulos medio e inferior. 

Masa de bordes bien definidos con 
densidad líquida en ángulo cardiofrénico 
izquierdo 

RM, secuencia T1 axial, observando la 
intensa señal del líquido en el interior de 
la lesión. 
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La naturaleza de la lesión puede ser identificada, observando la típica densidad 
líquida en Tomografía Computada, y la baja señal correspondiente en secuencias 
T1 y más alta en T2. 

HERNIA DE MORGAGNI 

Por defecto congénito anterior, mediales entre las fibras musculares que se 
insertan en el xifoesternón y la 7a. Costilla, si éstos agujeros son muy grandes, 
permiten herniación del contendio abdominal hacia el tórax, pueden ser causa de 
distress respiratorio en la infancia. 
Se presentan como masas del ángulo cardiofrénico derecho principalmente(con 
contenido herniario de colon, epiplón e hígado), ya que en el lado izquierdo, existe 
pericardio con áreas radiolúcidas , que co rresponden a gas o grasa.En raras 
ocasiones una Hernia de Morgagni puede estrangularse, produciendo abdómen 
agudo. 
Tomografia computada : Masa de diferentes densidades dependiendo del contenido. 

Tele de Tórax: Se observa opacidad 
total,en pulmón derecho, con áreas 
radiolúcidas en su interior. 

Desplazamiento de higado, grasa, 
intestino y colon del mesenterio, hacia 
la cavidad torácica derecha. 
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QUISTE BRONCOGENICO 

Presencia de estómago, con nivel 
hidroaéreo, asas de intestino y 
grasa en el hemitórax izquierdo. 

MEDIASTINO MEDIO 

Un quiste broncogénico es una anomalía congénita producida por alteración del 
proceso de ramificación del árbol traqueobronquial. 
Se desarrolla en el parénquima pulmonar o en el mediastino y en ocasiones en el 
interior o por debajo del diafragma. Pueden ser solitarios, múltiples o 
multiloculados. Tienen pared delgada y están revestidos de epitelio respiratorio y 
están llenos de sustancia mucoide. 

RX : Se observan masas bien delimitadas de densidad homogénea, localizadas 
inmediatamente por debajo de la carina, 
RM: La imagen por RM variara por la naturaleza del liquido. El material mucoide 
muestra señal hiperintensa en T1 , e hiperintensa en T2 

CANCER DE ESOFAGO 

Representa del 4-10% de todos los tumores del tubo digestivo,siendo el ca de 
celu las escamosas el tipo histológico más frecuente. 

Se presenta con pérdida de peso 71 'lo, disfagia 90%, dolor retroesternal 40%, 
regurgitación 29%. Afecta más frecuentemente al tercio inferior(38-43%), seguido 
del tercio medio(37-44%), y solo (15-20%) al tercio superior. 
Los estudios baritados muestran patrones radiológicos variables. 
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Masa hiperdensa que ocupa la luz 
esofágica localizada en el tercio medio, 
con no clara definición de tejidos 
periféricos 

RM, Secuencia T2, axiales,apreciando 
masa esofágica, demostrando con 
mayor claridad la infiltración de la 
lesión a la grasa mediastinal. 

La Tomografía Computada, se utiliza en el estadiaje del carcinoma esofágico, 
permitiendo valorar el tamaño de la lesión,el grosor de la pared y afectación de 
estructuras adyacentes, propagación linfática a los ganglios regionales, celiacos 
y del ligamento gastrohepático. 

El gran valor de la RM, radica en su multiplanidad para identificar enfermedad 
local, y resolución de contraste superior para observar metástasis hepáticas y 
estadiaje. 

ANEURISMAS 

Deriva del griego "aneurusma" que significa ensanchamiento. En la aorta un 
agrandamiento anormal del vaso es un aneurisma. Se dividen morfológica mente 
en fusiformes o saculares. La causa más común es arterioesclerosis, afectando a 
la aorta torácica descendente, mas frecuente en hombres . después de la 4a. 
década de la vida . 
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TC con contrste i. v.: Dilatación de porción 
descendente de aorta torácica con imagen 
hiperdensa periférica en relacion a trombo. 

DISECCION AORTICA 

TC con contraste i.v., se observa 
dilatación de aorta torácica a nivel del 
cayado, con presencia de trombo mu­
ral y calcificaciones. 

RM secuencia T1: Imagen redondeada 
vascular hipointensa en mediastino 
posterior, en relación a aneurisma de 
aorta torácica descendente. 

Es una separación o desgarro espontáneo de la capa íntima, que produce 
extravasación de sangre hacia un falso conducto formado por la media. 
Se producen por hipertensión en el 70% de los casos, también se cuenta el S. 
Marfan y S. de Ehlers-Danlos, valvulopatías, trauma, embarazo. 

La Tele de tórax mostrará ensanchamiento mediastinal 40- 80%,ca lcificaciones, y 
línea radiolúcida sobre la densidad aórtica. 
Por Resonancia Magética el sitio exacto del intimal flap es fácilmente identificable 
Valora extensión de la lesión, sin uso de contraste. 
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La Tomografía Computada demuestra calcificación de la íntima con 
desplazamientos,el hematoma intramural de mayor densidad. 
Se utiliza contraste endovenoso para ver las dos luces separadas por colgajo de 
la intima. 

DUPLlCACION ESOFAGICA 

TC con contraste i. v. 
Disección aórtca, la cual involucra 
cayado aórtico, apreciandose 
claramente el "íntimal flap". 

Se produce a partir de una recanalización aberrante del intestino durante la 
embriogénesis. Estos quistes se localizan en el mediastino medio y posterior y 
pueden ser indistinguibles de un quiste broncogénico. Se encuentran junto al 
esófago, formados por una capa muscular parecida a la esofágica, a la gástrica o 
a la del intestino delgado, aunque suele ser ciliado. Tanto en TC mo en RM muestran 
una tumoración de densidad agua y con señal liquida respectivamente. 

Corte axial en una niña de 4 años, 
con presencia de lesión de desidad 
líquida, redondeada en esófago, 
que no presentó reforzamiento. 
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HIPERTENSION PULMONAR 

Se define como una condición con presión arterial pulmonar aumentada y 
resistencia vascular pulmonar. 
Cuando la presión sistólica en la arteria pulmonar sobrepasa los 30 mmHg. Puede 
ser debida a lesiones que afectan el árbol arterial pulmonar, a la presencia de 
"shunt central ' , enfermedad cardiaca arterial , o secundario a hipertensión venosa 
pulmonar. 

En radiografía de tórax: Simula masa mediastinal en placa de tórax, con dilatación 
del tronco de la arteria pulmonar y de los troncos de las 2 arterias principales 
Por Tomografía Computada,se observa dilatación de arteria pulmonar común, valora 
permeablilidad y cal ibre. 
Identificacion de Adenopatías hiliares. 
La Resonancia Magnética:Permite valorar hemodinamia del flujo.Disminución de 
la señal en arterias pulmonares dilatadas. Vasculitis 

TC con contraste i. v.: Dilatación y RM secuencia T1 axial, que demuestra 
trombos con calcificaciones en la rama imagenes hiperintensas en la luz de 
derecha e izquierda de arterias arterias pulmonares en relación a trombos. 
pulmonares. 
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CARCINOMA BRONCOGENICO 

Es la causa de muerte más frecuente en hombres, 35% y tercero en mujeres 18%. 
Afecta a los grupos de edad entre 55 y 60 años. Se asocia a factores de riesgo: 
Tabaquismo, exposición a productos industriales 
10-15% clinicamente asintomáticos, 75% presentan, tos , disnea, hemoptisis, 
disfagia y SVCS. 
A pesar de que los hallazgos de cada tipo histológico de tumor son diferentes, 
existe una considerable similitud radiografica entre ellos, por placa de tórax 
podemos encontrar:adenopatías hiliares,derrame pleural , atelectasias,masa 
pulmonar, o mediastinal. 
El papel de la TC es corroborar la presencia de un nódulo o masa pulmonar vista 
en tele de tórax, asi como detallar sus caracteristicas benignas o malignas, 
presencia de calcificaciones o grasa . 
Delimitación del contorno y tamaño del tumor, relación con la 
vasculatura,estadificación y guía para biopsia. 
El estudio del CA broncogénico puede complemetarse con RM, que permitirá 
establecer el grado de infiltración tumoral de la pared torácica, pleura, mediastino 
o plexo braquial. 
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RM, secuencia T2 Eco 1 que demuestra 
masa de contornos irregulares, isointensa 
que define con mayor claridad el involucro 
a la grasa mediastinal y compresión 
bronquial. 

Te con contraste i.v.: Lesión hipodensa, 
sólida en hilio derecho que comprime el 
bronquio e involucra grasa mediastinal. 
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MEDIASTINO POSTERIOR 

TUMORES NEUROGENICOS 

Representan la mayoría de las masas localizadas en el mediastino posterior. 
Los más frecuentes son aquellos que se originan en un nervio periférico como el 
schwannoma, neurofibroma y neurilemoma, los cua les constituyen alrededor de la 
tercera parte de todos los tumores neural es . Se asocian an enfermedades 
neurógenas como las facomatosis: Frecuente en adultos jóvenes y niños. 
Los tumores de los ganglios simpáti cos son los ganglioneuromas, 
ganglioneuroblastomas y los neuroblastomas. 

Tanto la Tomografía computada y Resonancia mag nética permiten la visualización 
excelente de los tumores neurogénicos. La Tomografía computada es útil para 
determinar afectación ósea, asi como tamaño y localización del tumor. 
Por su localización paravertebral, la mayoría de los tumores neurales intratorácicos 
son perfectamente valorados por Resonan cia Magnética, la cual delimita 
adecuadamente, la extensión de la afectación del conducto vertebral y de la médula 
espinal. 

ABSCESO PARAVERTEBRAL 

Afección por Osteomielitis, Espondilitis TB, Brucella, tumoral. Suelen ir 
acompañados de tumoraciones inflamato ria s o abscesos epidurales o 
paravertebrales. La RM es superior a la TC en el estudio de éstas infecciones, 
gracias a su capacidad para mostrar la anatomía incluída en el espacio epidural y 
canal medular. 
En T1 , la inflamación da una señal baja , en T2, la señal es hiperintensa, el uso 
de gadolinio ayuda a demostrar la extensión del proceso inflamatorio. 

CONDROSARCOMA 

Tumor cartilaginoso, que suele ser 10 ó 20. a la degeneración maligna de un tu­
mor cartilaginoso solitario como un encondroma o un osteocondroma, afecta a 
adultos de mayor edad. 
Con extensión hacia el canal raquídeo y hacia otros cuerpos vertebrales, son 
más frecuente en columna torácica y sacro. 
La Tomografía Computada,valora eficazmente la lesión ósea y de partes blandas. 
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Exsite afectación al canal, se observa hiperdenso y con calcificaciones. 
Identificación de zona lítica intraósea. 
Guia para biopsia. 
El tejido blando involucrado es facilmente observado por Resonancia Magnética, 
así como la extensión medular, siendo hipointensa en T1, hiperíntensa en T2. 
Disemina a pulmón, por vía hematógena. 

Corte axial de TC:Masa sólida heterogénea, con 
necrosis, que involucra tejidos blandos y arcos 
costales, destruyendo cuerpo vertebral y 
pedículo 

Secuencia T2 sagital de RM que muestra 
involucro de la masa a el canal 
raquídeo,neuroforamen y tejidos blandos. 
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METASTASIS 

Corte axiat T1 RM : Lesión isointensa sólida, que destruye 
cuerpo vertebral,pedículo, sin involucro del canal y se 
extíende a los tejidos blandos paravertebrales. 
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CONCLUSION 

La diversa patología del mediastino es adecuadamente valorable mediante los 
métodos de imagen como es la Tomografía Computada y la Resonancia Magnética, 
sin olvidar que los estudios simples de imagen, deben marcar la pauta para su 
estudio. 

La caracterización, mejor definición y seguimiento de las lesiones, permitirá tener 
una mejor concepción de la patología, siendo que es importante tratar al paciente 
y no solo a la enfermedad. 
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