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L. MEDIASTINO

Primera Costilla

El mediastino es Espacio virtual

de la region anatomica del torax Mene
’ . . . ' i Mediastino
sus limites son los siguientes: | ; Anterior
1. Mediastino anterior. q - e i
2. Mediastino medio. T —= N
Mediastino N - - Po;terior

3. Mediastino posterior. inferior
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Incidencia 1/100.000
e /5% benignos en adultos
e Diversidad de lesiones

e Dificultad diagnodstica

D

“MIOLOGIA TMA
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O’I SINTOMAS tos, disnea, y dolor toracico
INESPECIFICOS ’ Y

\ CLINICA:

La mayoria de los pacientes con
tumores mediastinicos estan

infiltracién de las Sindrome de vena cava
asintomaticos o presentan vagas 02 estructuras superior, ronquera, signos
molestias al diagnostico. En individuos adyacentes neuroldgicos, etc.
sintomaticos es mas probable estar ante
un tumor ma“gno hlpo/hlperterIdlsmo (bOCIO
Los sintomas pueden estar relacionados ;‘;'\t'iz,o:::zgié rzfit;:'lzs
con la compresion o invasion directa de rojas,
las estructuras hipoaammaglobulinemia.

UECIESIICEENLIEE UGS LU ICINCER g respiratoria  disnea, tos, estridor y ocasionalmente hemoptisis
paraneoplasicos Viadigestiva  disfagia

Vascular sindrome de vena cava superior

Nerviosa dolor, Sindrome de Horner y trastornos sensitivos y/o motores

Pleural derrame
Pericardica derrame pericardico y/o taponamiento cardiaco.
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\ DIAGNOSTICO




1. Hemograma completo

2. Grupo Rh

3. Pruebas de coagulacion
4. Pruebas de funcion renal

5. TAC de térax y abdomen superior con
medio de contraste (cuando sea posible)

6. Ultrasonido de abdomen
7. Broncoscopia

8. Pruebas de funcioén respiratoria

Examenes de laboratorio y gabinete iniciales:

Para tumores de mediastino antero superior y
medio se pueden agregar los siguientes
estudios:

1. Marcadores tumorales: DHL, unidad subBeta
de gonadotropina coridnica y la alfa feto proteina

2. Ultrasonido de cuello
3. Gama de tiroides
4. Pruebas de funcion tiroidea

En caso de disfagia se puede solicitar un
esofagograma.
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casos por otro motivo

el diagnostico ocurre frecuentemente de manera incidental como
hallazgo casual ante una prueba de imagen realizada en muchos

Radiografia simple: APy lateral La Tomografia Computarizada Multidetector
se pueden evidenciar los siguientes signos (TCMD):

de localizacion de la lesion. e técnica de imagen de eleccion en la
«Ocupacioén del espacio claro e evaluacion de los tumores del mediastino
retroesternal e permite localizar y caracterizar las lesiones

* Signo de la silueta.
 Signo de ocultacion hiliar.
* Signo cervicotoracico.

* Desplazamiento de lineas. .

* Signo de lesion extrapulmonar.

mediastinicas y precisar la relacidn
anatomica con las estructuras adyacentes
También es util para guiar la biopsia
transtoracica.

Sirve para monitorizar la respuesta al
tratamiento y la deteccion de recidivas.
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Figura 1. a) Radlografia posteroanterior de térax; muestra opacidad mediastinal superior derecha, b) Corte
de tomografla computada; €l tumor s localiza én el medlasting antérlor,

Anterior o Visceral Paravartebral
anterosuperior © medio 0 posterior

Timoma 0 quistes Linfoma Tumores
timicos Neurogénicos

Tumor células Cluistes pericardico, | Flbrosarcoma
germinales entérico, mesotelial,

nauragénico o del

conducto toracico.,

Faoaromosiona
Linforna
“Hemangoma | Paragengioma ||

Flbroma

AdenomaParatiroideo| | |

Tiroides ectépico o
con proyeccidn intra
toracica
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N 1.TIMO

HIPERPLASIA TIMICA; Existen dos tipos de hiperplasia
timica:

A. Hiperplasia folicular linfoide: se encuentra en 2/3 de
los pacientes con miastenia gravis.

B. Hiperplasia timica verdadera: A veces esta asociada a
estrés, corticoides, quimioterapia, radioterapia, grandes
quemados, tirotoxicosis, enfermedad de Graves y |
acromegalia g8 e pcc o5l
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\ QUISTE TIMICO

e Tumor benigno, delimitado por una capa de epitelio
con contenido liquido.
e Representa el 3% de las masas mediastinicas.
Pueden ser congénitos o adquiridos:

1. Quistes congénitos: Derivan del conducto
timofaringeo. El 50% se detectan incidentalmente
durante las dos primeras décadas de la vida.

2. Quistes adquiridos: Después de tratamiento
post-radioterapia en pacientes con enfermedad de
Hodgkin y también en pacientes postoracotomia.

Fig. 3: Lesion celda timica hipodensa, homogénea y sin realce de contraste: quiste timico
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\ TIMOLIPOMA

2-9% de los tumores timicos.

Tumor benigno de adultos jévenes (la
mayoria antes de los 40 afnos).

Esta compuesto por tejido adiposo

maduro Yy tejido timico con predominio
del adiposo.

Tumor timico derivado del epitelio.

Es el tumor primario mas frecuente del timo y
del mediastino anterior.

Tiene una edad media de presentacién 50 afos
sin que haya predileccion en cuanto al sexo.

El 33-50% de los pacientes con timoma tienen
miastenia gravis; el 15% de los pacientes con
miastenia gravis tienen un timoma.

clasificacion propuesta por la OMS, basada en
hallazgos histologicos.

clasificacion de Masaoka, mas util y usada,
basada en invasion tumoral hallada en la
cirugia. (1, Il, lll, IVa, IV b)
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Fig. 5: (1):Timoma B2 Tumor formado por pseudonddulos separados por gruesas bandas colagenas y
con componente predominante epitelial no atipico frente al linfoide (linfocitos inmaduros timicos).
(2):Timoma B3.Tumor formado por pseudonddulos separados por gruesas bandas colagenas v con

componente predominante epifelial con atipta muclear (imagen superior Izq) frente al linfoide (linfocitos
tnmaduros timicos) y frecuentes figuras de mitosis (imagen inferior [zq).

Fig. 6: Clasificacion de Masaoka: Timoma grado I (1), I (2). III (3) y IV (4). observese los implantes
pleurales de la figura 4.
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CARCINOMA TIMICO

Al igual que el timoma tiene su origen en las células Linf . del .
epiteliales. L INToOma que se origina del propio

Pico en adultos de mediana edad, tejido timico.
' e Puede ser linfoma de Hodgkin o
Non-Hodgkin.
° Usualmente forma parte de la
enfermedad sistémica aunque puede
ser aislado.

Fig. 10: Carcinoma timico. (1): observese los bordes irregulares. mal definidos. de aspecto infiltrativo,
con algunas calcificaciones en el interior tumoral. (2): gran afinidad por la 18F-FDG tanto del tumor
primario como de los implantes en pleural mediastinica y costal. (3) Derrame pleural y pericardico con
hiperrealce y engrosamiento de éste ultimo en relacién con invasion tumoral.
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2. TIROIDES

TIROIDES ECTOPICO

Se produce por una migracion anormal del
tiroides en su etapa de desarrollo de tal
forma que el tejido se encuentra separado
del resto de la glandula.

Su vascularizacion proviene de vasos
intratoracicos.

CARCINOMA TIROIDEO
e Solamente el 4-7% de los nddulos tiroideos estudiados histolégicamente son positivos para células

malignas.

BOCIO MULTINODULAR

Suponen el 10% de Ilas masas
mediastinicas.

La mayoria de las masas derivadas del
tiroides corresponden al bocio
mediastinico

se extiende desde la region cervical hasta
el mediastino anterosuperior.

Recibe su vascularizacién de vasos del

cuello.

e Los tipos histolégicos de la patologia maligna tiroidea son: carcinoma papilar, carcinoma folicular y
carcinoma mixto papilar-folicular (80%)
e el carcinoma medular representa el 10% de las neoplasias malignas de tiroides y el carcinoma anaplasico o
indiferenciado el 3%.
e Los carcinomas de tiroides pueden ser quisticos, hemorragicos, calcificados o hiperproteinaceos.
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Fig. 16: (1) Masa cervical que rodea complemtamente la via aérea y que muestra gran afinidad por la
18F-FDG. En el estudio histologico se demostro carcinoma tiroideo. (2) TC tras cirugia de reseccion
amplia en la que se observan resto tumorales en mediastino superior y medio que infiltran via aérea,

f (" - P,

# g
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Fig. 14: Gran aumento de tamaiio de la glandula tiroides. de morfologia nodular y atenuacién muy
heterogénea con algunas calcificaciones groseras en su interior. Gran componente endotoracico que se
introduce en mediastino anterior.

Fig. 11: Lesion en mediastino anterosuperior, de morfologia nodular, hipodensa, y homogénea. La lesion
no muestra conexion con niguna estructura cervical.

Fig. 12: RM del mismo paciente que en figura anterior. La lesion muestra hipersefial T2, hiposeiial T1 y
marcado realce en T1 tras la inyeccién de contraste. La lesion no tiene conexion con ninguna estructura
cervical.
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3. TUMORES GERMINALES

Grupo de tumores que histolégicamente deriva de cualquiera de las tres capas embrionarias primitivas de
células germinales. Representa el 10-15% de los tumores de mediastino anterior en los adultos. Afecta a

individuos entre la 22 y 42 décadas.

TERATOMA

Tumor de células germinales mediastinico
mas frecuente.

Histolégicamente tiene componentes de
las 3 capas germinales: endodermo,
ectodermo y mesodermo.

Se distinguen diferentes tipos de
teratomas: maduro, quistico, inmaduro,
maligno y mixto.

La mayoria de los teratomas que son bien
diferenciados son benignos.

SEMINOMA

Es el segundo tumor de células germinales
mediastinico mas frecuente y tumor germinal
maligno mas frecuente en dicha localizacién.
Mas frecuente en varones en la 3% década
de la vida.

Buen prondstico (muy radio y
quimiosensibles). 88% de SPV a 5 arfios.
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: Masa lobulada, bien delimitada con componente de atenuacion partes blandas, liquido, grasa y
algunas calcificaciones. Capsula externa parcialmente calcificada.

Fig. 18: Carcinoma embrionario. Gran masa solida de atenuacion heterogénea que desplaza y comprime
estructuras adyacentes
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4. LINFOMAS

Representan el 15% de las masas mediastinicas. Sélo el 10 % que afectan al mediastino son linfomas primarios;
normalmente afecta al mediastino anterior como parte de una enfermedad diseminada. Se trata del tumor en mediastino
anterior mas frecuente en la edad pediatrica.

ENFERMEDAD DE HODGKIN LINFOMAS NO HODGKIN
e es el linfoma de mediastino mas frecuente y e Menos frecuente que los linfomas de
representa aproximadamente el 50 o 70% de Hodgkin, presentan afectacion toracica en
los casos. casi el 50 % de los casos.
e EI60 -85 % de los linfomas de Hodgkin tienen e Los subtipos mas frecuente son el linfoma
afectacion mediastinica al diagndstico difuso de células B grandes y el linfoma
e Pico de edad en torno a los 20 afios y otro en linfoblastico.

mayores de 55 afos.

e Esta relacionado con el VEB, sindromes de
inmunodeficiencia congénitos o adquiridos.

e Hay 4 subtipos histolégicos, siendo Ia
esclerosis nodular el mas frecuente (65% del
total).
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realce de contraste. (3) gran afinidad por la 18F-FDG.

Fig. 24: Linfoma no Hodgkin linfoblastico: La masa engloba los principales vasos mediastinicos
Obsérvese la permeabilidad y afilamiento de la arteria pulmonar principal derecha secundanio al tumor. *r
N

I— A ) . , . Fig. 23: Linfoma no Hodgkin: Masa en mediastino anterior de bordes lobulados, atenuacié heterogénea
Fig. 21: Linfoma de Hodgkin: Gran masa de bordes lobulados y atenuacion heterogénea con discreto y discreto realce de contraste. No se observa gran efecto de masa de la lesion; infiltra sin desplazar la

estructuras vecinas (obsérvese la permeabilidad de las artenias mamarias internas (2). Gran afinidad por
la 18F-FDG (3).
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5. PARATIROIDES

ADENOMA PARATIROIDEO

El 6-30% del tejido ectdpico paratiroideo se
encuentra en el mediastino, siendo el compartimento
anterior el mas comun (60%).

Los adenomas se desarrollan en un amplio rango
de edad, de la segunda a la octava décadas, sin
clara predileccion segun el sexo.

La mayoria de los pacientes presentan clinica de
hiperparatiroidismo, con alteracién analitica del
calcio en todos ellos.

Rapido y marcado realce tras la administracion de
contraste.

Especialmente util es la realizacion de la gamagrafia
con tecnecio-99 sestamibi.

exceso de accion glucorticoide endoégena o
exdgena que produce un excesivo depdsito
difuso de tejido adiposo en mediastino.

En el caso del lipoma, esta encapsulado, tiene
nula o escaso componente de partes blandas y
es deformable.

El liposarcoma muestra mayor proporcion de
tejido de atenuacion partes blandas y tienen
mayor efecto de masa e infiltracidbn sobre
estructuras adyacentes.
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Fig. 27: (1) Pequeiia imagen nodular hiperatenuante, localizada inmediatamente caudal a la gladula
tiroides. (2) hipercaptacion de dicha lesion en la gamagrafia con tecnecio-99 sestamibi, compatibles con
adenoma paratiroideo.

Fig. 28: Gran masa de atenuacion grasa, homogénea y sin dreas solidas ni realce de contraste. Observese
que apenas muestra efecto de masa a pesar de su gran extension y no invade extruturas adyacentes.
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7. OTROS TUMORES
MESENQUIMALES:
HEMANGIOENDOTELIOMA

Tumor vascular de muy baja frecuencia, de
origen endotelial

Generalmente se originan en venas de
mediano o gran calibre y muestran una
clara preferencia por el sexo femenino.

La localizacion en mediastino es
excepcional.

Su crecimiento es lento y rara vez
metastatizan.

Las neoplasias mediastinicas de origen
pulmonar mas frecuentes son:

el carcinoma epidermoide
adenocarcinoma

carcinoma de células grandes
carcinoma microcitico.
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Fig. 33: Linfoepitelioma (1):Gran masa de atenuacion muy irregular con zonas hipodensas compatibles
con areas de necrosis en su interior. (2): Recosntruccion coronal. (3): PET-TC que muestra gran afinidad
de la masa por la 18F-FDG y varias zonas fotopénicas que se corresponden a las zonas hipodensas en el
TC(areas de necrosis)

Fig. 35: Tumor carcinoide: Masa de gran tamaiio y muy vascularizada en mediastino anterior.
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9. OTROS TUMORES

HERNIAS: HERNIA DE MORGAGNI ANOMALIAS VASCULARES
e  (Causas relativamente frecuentes son el arco
e Defecto congénito del diafragma en la regién aortico derecho, vena acigos anormal, vena
inferior costoesternal. cava izquierda y los hematomas mediastinicos,
e La arteria mamaria interna lo atraviesa por causa traumatica y en ocasiones iatrogénica.
convirtiéndose en arteria epigastrica superior. ® Los aneurismas pueden aparecer en todas las
Mas frecuente derecha. localizaciones y pueden ser de origen arterial o
I vVenoso.

se observa como una masa en angulo cardiofrénico.
Contienen generalmente epipldn, colon transverso y
estobmago. De densidad grasa con una localizacion
alta del colon a través del defecto diafragmatico.
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proyecciones de un paciente tras sufrir un accidente de bic Se obsarvan
como derrame pleural derecho. Llama la atencion un ens: £nto
mediastinico por la presencia de una lesion de densidad agua paratraqueal derecha

Fig. 39: (1): hemia de Morgagni anterior derecha con contenido exclusivamente graso. (2) Rx de torax
que muestra una lesion de bordes bien definidos que borra el contorno cardiaco derecho tiene alguna
Imagen aérea en su interior. (3): Estudio baritado que confirma la hemmia de Morgagni en la que se
mtroduce el angulo esplénico del colon.

Fig_ 41: La imagen mediastinica visualizada en Rx de torax se carresponde con un aneurisma de VCS
como hallazgo casual en la exploracion radiologica
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\ Manejo intrahospitalario

Broncoscopia

Se debe intentar obtener el diagndstico histoldégico en la
mayoria de los tumores de mediastino antero-superior y medio
mediante mediastinoscopia, mediastinostomia o toracoscopia, [
dependiendo de la localizacion tumoral. e — L.

Bronquio

En los casos con contraindicacion quirurgica se puede indicar
biopsia por puncién dirigida por TAC o por ultrasonido.

Céancer &=

Mediastino:
Mediastinoscopio
Incision—__ <
Traquea

Pulmén \ Pulmén
derecho |

Mediastinotomia anterior
(Procedimiento de
Chamberlain)

Incisién
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\ Criterios de egreso

1. Comprobacion del diagnéstico histoldgico.

2. Reseccién o citorreduccion en caso de que el
manejo sea quirurgico.

3. Coordinar inicio de quimioterapia de induccion
0 coadyuvante en los casos que lo requieran.
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