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1.

EL MEDIASTINO SE DEFINE COMO "EL ESPACIO ENTRE LOS PULMONES".

2. LOS BORDES DEL MEDIASTINO SON LA ENTRADA TORACICA EN LA PARTE SUPERIOR, EL DIAFRAGMA EN LA PARTE INFERIOR,
EL ESTERNON EN LA PARTE ANTERIOR, LA COLUMNA EN LA PARTE POSTERIOR Y LOS ESPACIOS PLEURALES EN LA PARTE
LATERAL.

Traguea

Esafago

Aorta

Corazon

_ | Mediastino (parte anterior)

Diafragma [l Mediastino (parte media)

IMediastino {parte posterior)

EL MEDIASTINO SE DIVIDE EN COMPARTIMENTOS, Y ESTO ES UTIL PARA DESARROLLAR UN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CUANDO
SE DETECTA UNA ANOMALIA, ASi COMO AL PLANIFICAR TECNICAS DE BIOPSIA O RESECCION.
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| Con el modelo de tres compartimentos, los compartimentos anterior, medio
| y posterior son relativamente faciles de definir con estudios radiograficos

&

Mediastinal compartments

Paravertebral (posterior)
compartment

Visceral (middle)
compartment

Prevascular (anterior)
compartment

=
<

The figure demonstrates the boundaries of the mediastinal compartments based upon the
three-compartment ITMIG classification[1].

ITMIG: International Thymic Malignancy Interest Group.

Reference:
1. Carter BW, Benveniste MF, Madan R, et al. ITMIG Classification of Mediastinal Compartments and
Multidisciplinary Approach to Mediastinal Masses. Radiographics 2017; 37:413. W FallD
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Se encuentra entre la superficie posterior del
esternon y la cara anterior de los grandes vasos y
el pericardio.

El compartimento anterior contiene:
1. Eltimo.

2. Las arterias mamarias internas.
3. Los ganglios linfaticos.

4. El tejido conectivo

5. Lagrasa.

Las lesiones mas comunes que ocurren en el
mediastino anterior a menudo se denominan "ts
terribles™:

Timoma.

Teratoma .

Tumor de células germinales.

Linfoma (terrible)

Tejido tiroideo.

abhwnE

El mediastino anterior es el lugar mas comun donde
las masas mediastinicas se producen en adultos

Vena acigos
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WHO histologic typing of tumors of the thymus

Epithelial tumors

Thymoma

Type A

Type AB

Type B1

Type B2

Type B3

Micronodular thymoma with lymphoid stroma
Metaplastic thymoma

Thymic carcinoma

Sguamous cell carcinoma

Basaloid carcinoma
Mucoepidermoid carcinoma
Lymphoepithelioma-like carcinoma
Sarcomatoid carcinoma

Clear cell carcinoma
Adenocarcinomas

NUT carcinoma

Undifferentiated carcinoma

Neuroendocrine tumors

Typical carcinoid tumor
Atypical carcinoid tumaor
Large cell neuroendocrine carcinoma

Small cell carcinoma

Germ cell tumors of the mediastinum

Seminoma

Embryonal carcinoma

Yolk sac tumour

Choriocarcinoma

Mature teratoma

Immature teratoma

Mixed germ cell tumour

Germ cell tumour with somatic type solid malignancy

Germ cell tumour with associated haemateological malignancy

Lymphomas of the mediastinum

Primary mediastinal large B-cell lymphoma

Extranodal marginal zone lymphoma of mucosa-associated lymphoid tissue (MALT lymphoma)
Other mature B-cell lymphomas

T lymphoblastic lymphoma/leukemia

Anaplastic large cell lymphoma and other rare mature T- and NK-cell lymphomas

Hodgkin lymphoma

B-cell lymphoma, unclassifiable, with features intermediate between diffuse large B-cell lymphoma and classical Hodgkin lymphoma

Thyroid gland
Left common
carotid artery

Left dinternal
Jugular vein

Trachea

Thyrotd veing
Right vagus —
Superior vena cavd
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The relationship of the thymus to other mediastinal
structures, from an anterior viewpoint

| Left common carotid artery

i _-Thyroid gland
e internal jugular vein

Inferior_thyr&& veins

Right vagus nerve

Right subclavian ’ =

artery and vein < Left subclavian

artery and vein

Superior
vena cava

Thymus

Pericardium

Lesiones timicas representan
aproximadamente la mitad de todas las
masas del mediastino anterior y pueden
incluir una gama de histologias benignos y
" malignos.



TIMOMA Y CARCINOMA TIMICO

Se presentan en pacientes de todas las edades, con una incidencia
maxima entre las edades de 40 a 60 afios.

Los timomas representan aproximadamente el 20 por ciento de las

neoplasias mediastinicas
N\

D o

La distribucion de género es aproximadamente igual.
\1

b 4

Los timomas se asocian con una variedad de sindromes
paraneoplasicos, siendo el mas comun la miastenia gravis.

&

Algunos pacientes a los que se les diagnostica miastenia gravis tienen una

masa timica en las imagenes.

Los pacientes con una masa timica que no han sido evaluados para miastenia
gravis deben ser evaluados para detectar anticuerpos anti-receptor de
acetilcolina.

\

Los timomas y los carcinomas timicos
suelen presentarse de una de tres formas
principales:

eComo hallazgo incidental identificado en

Thymoma

Computed tomography (CT) scan of a thymoma originating from
the right lobe of the thymus. A large rounded mass is seen in the
retrosternal location, to the right of the midline (arrow).

Courtesy of Paul Stark, MD.

eDebido a sintomas locales (toracicos)

eDebido a los sintomas de un sindrome




Manifestaciones toracicas

Los sintomas toracicos
debidos a wuna masa
mediastinica anterior estan
relacionados con el tamarfo
del tumor y sus efectos
sobre los organos
adyacentes (p. Ej., Dolor
toracico, disnea, tos,
pardlisis del nervio frénico).
Algunos pacientes
presentan sindrome de vena
cava superior.

Trastornos paraneoplasicos

El

sindrome

paraneoplasico mas
comun asociada a timoma
es la miastenia gravis.

Sin

embargo, se ha

informado de una amplia
gama de otros sindromes
paraneoplasicos
autoinmunes

Paraneoplastic syndromes associated with
thymic neoplasms

Neurologic
and
neuromuscular

Hematologic

Dermatologic

Endocrine

Miscellaneous

Myasthenia gravis, polymyositis, sensory
neuropathy, stiff person syndrome, neuromyelitis
optica, Isaacs syndrome (neuromyotonia),
Lambert-Eaton myasthenic syndrome, hemichorea

Pure red cell aplasia, agranulocytosis, hemolytic
anemia, pernicious anemia

Alopecia areata, pemphigus, scleroderma, oral
lichen planus, vitiligo

Addison’'s disease, Cushing syndrome,
panhypopituitarism, thyroiditis

Acquired hypogammaglobulinemia, myocarditis,
nephrotic syndrome, rheumatoid arthritis,
sarcoidosis, hepatitis, gastrointestinal
pseudoobstruction, ulcerative colitis

UpTlToDate

Miastenia grave :

Trastorno autoinmunitario
causado por la
interferencia con los
receptores de acetilcolina
del musculo voluntario en

la union
neuromuscular. Los
sintomas comunes

incluyen diplopia, ptosis,
disfagia, debilidad y fatiga.

La timectomia suele dar
lugar a una atenuacion de
la gravedad de Ia
miastenia gravis, aunque
algunos sintomas
ersisten en la mayoria



PRESENTACION CLINICA DEL CARCINOMA TIMICO

Los carcinomas timicos son mas

agresivos que los timomas.

En la mayoria de estos pacientes
hay evidencia de invasion de las
estructuras mediastinicas.

Al igual que con los timomas, la
mayoria de los pacientes presentan
tos, dolor toracico, paralisis del
nervio frénico o sindrome de la vena
cava superior.

Las metastasis extratoracicas se
observan en menos del 7% de los
pacientes en el momento de la
presentacion, mas comunmente en
el riidn, los ganglios linfaticos
extratoracicos, el higado, el cerebro,
las glandulas suprarrenales, la
tiroides y los huesos

El prondstico suele ser malo

Curso agresivo que
contradice su rareza

numérica

Las tasas de

supervivencia a cinco
afios para todos los
pacientes son
aproximadamente de 30 a

- 50%
Enfoque multimodal:
reseccion quirargica

agresiva, intervenciones
guimioterapéuticas

combinadas a base de
platino y radioterapia
representan el enfoque

terapéutico preferido.
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EVALUACION INICIAL, DIAGNOSTICO

TAC O RMN: Que a menudo pueden o si se infiltra en las
mostrar si el timoma esta bien estructuras
" circunscrito circundan
Examples of CT scan appearance of thymomas Thymic mass that does not appear well circumscribed and shows

possible infiltration of surrounding structures

Examples of CT scan appearance of thymomas (arrows indicate the thymoma).

CT: computed tomography.

{ informacion inicial para determinar si dicha
[ masa es resecable 0 no.




EVALUACION INICIAL, DIAGNOSTICO

Los hallazgos por iméagenes
pueden proporcionar evidencia
inicial de que un tumor es un
carcinoma timico en lugar de un
" timoma.
Los carcinomas a
menudo contienen areas
necroticas, quisticas o
~ calcificadas

Timoma por tomografia computarizada con elementos atipicos

Las exploraciones
por PET suelen ser
negativas en los
timomas mas bien
diferenciados, pero
son muy positivas en
los carcinomas

El contorno del
tumor suele ser
irregular en
comparacion con
el timoma, que
tiende a ser liso

El paciente es un hombre de 56 afos que se presento con una radiografia de torax anormal. La
tomografia computarizada a traves del térax se proyecta en el planc transversal (A) gque muestra una
masa con una calcificacion, magnificada y resaltada en B (flecha). La imagen C muestra regiones de
baja densidad en Ia masa (flechas dobles) correspondientes a la falta de actividad metabdlica en D
(flechas dobles) y probablemente reflejen necrosis. La anatomia patoloégica reveld un timoma tipo C de
Ia clasificacion de la OMS con invasion multifocal a través de la capsula hacia el parénquima pulmonar
adiposo pericapsular v el pericardio.




EVALUACION INICIAL, DIAGNOSTICO

DX DIFERENCIAL:

Tiroides, linfoma y tumor de células germinales
mediastinicas. Por tanto, la evaluacion
preoperatoria  puede incluir  marcadores
tumorales de células germinales (gonadotropina
coribnica humana beta [hCG] vy alfa
fetoproteina), asi como pruebas de funcion

" pulmonar.
1. ENDOBRONQUIAL
ES.
2. USESOAFAGICO ( El diagnostico e un timoma o
ENDOSCOPICO. - carcinoma timi un diagndstico
3. PERCUTANEO.

4. QUIRURGICA,

| Si se sospecha de tumor que no se
lenen un timoma considera susceptible de reseccion
susceptible de on completa, el completa o en la cirugia esta
paso inicial iento es la contraindicada la edad o la
reseccion  qu que puede comorbilidad, s un diagnéstico
establecer itivamente el de tejido con una biopsia con aguja
gruesa 0 una biopsia abierta antes del

tratamiento' ‘

Si se cree que




TUMORES DE CELULAS GERMINALES.

El mediastino e mas comun de
los tumores

germ

Los tumores [ , tumores de
pueden ser les no
quis 0S).

v

(Los seminomas son mas comunes que los
{tumores de cé germinales no
seminomatosos.

¥
A todos los pacientes con una masa

mediastinica que podria ser un tumor de

células germinales les debe medir la
alfafetoproteina .) la lactato
deshidrogenasa (LDH) y la gonadotropina
corionica humana beta (beta-hcg) antes de

cualquier tratamiento.

Un examen testicular y, a menudo, una'
ecografia escrotal soglortantes cuando los

varones presentan una masa mediastinica.




TUMORES MALIGNOS DE CELULAS GERMINALES

Los pacientes requieren un examen fisico, incluido

— —

un examen testicular y una ecografia escrotal para n T
asegurarse deiGRSEEEEEEIIE el Mediastino no CT scan appearances of non-seminomatous germ cell tumors saco vitelino.
representen una enfermedad metastasica de un P eardiore e

| tumor testicular primario. células

embrionarias y /
0

3. coriocarcinoma,
y el 80% tiene

El noventa por ciento de los tumores de e

células germinativas mediastinicas

1 — el momento del
malignos en adultos ocurren en hombres y diagnéstico
| Zor: m%s frecuentes en la tercera década 4 El 90% de los
€ laviaa. tumores de
células

germinales no

IAdeméts de la tomografia computarizada Seminomatosos
9 P tienen niveles

(TC) de térax inicial estos pacientes CT: computed tomography. clevados de
requieren una tomografia computarizada AFP v / 0 beta-
abdominal para fines de estadificacion.




TERATOMA

‘los teratomas benignos comprenden dos tercios de todos
los tumores de celulas germinales del mediastino y tienen
~una distribucion de género igual

'Estos tumores a menudo se encuentran de manera
incidental, pero pueden causar dolor u otros sintomas
~debido a la compresion de estructuras adyacentes.

‘ La alfafetoproteina es normal en el teratoma.

CT scan examples of teratomas

CT: computed tomography.



TERATOMA

Mature cystic teratoma

Mediastinal cystic mass filled with cheesy, sebum-like material and
hair, forming a "hair-ball."

Courtesy of William Travis, MD.

Teratoma

The PA radiograph (left panel) demonstrates a mass to the right of the
trachea (arrow). Both the hilum and spine are well seen, suggesting
that the mass may be anterior. A CT scan obtained just above the
level of the right pulmonary artery (right panel) demonstrates an
anterior mediastinal mass with multiple distinct densities. The rounded
area of low attenuation in the middle of the mass indicates the
presence of fat and is highly suggestive of a teratoma.

PA: posterioranterior; CT: computed tomography.

Courtesy of William Travis, MD.




TERATOMA

| =y
Los teratomas pueden contener elementos de grasa, liquido y
hueso y, si las imagenes son convincentes de que el teratoma es
| el diagndstico mas probable, no es necesaria una biopsia.

\ 4

I El tratamiento es la reseccion quirdrgica.

\ 4

Los teratomas tienen el potencial de degeneraciéon maligna y
pueden ser muy agresivos; su pronostico es generalmente muy
malo

} T eratoma wvwith malignant degeneration




Los pacientes que presentan linfomas mediastinicos pueden presentar
sintomas sistémicos como fiebre, pérdida de peso o sudores nocturnos,
pero también pueden presentar sin s como dolor en el pecho, disnea,
sibilancias, estridor, ronquera, disfagia o sindrome de vena cava superior
debido a a la compresién de las estructuras mediastinicas.

Los tipos mas comunes de linfoma que se presentan con enfermedad en el
mediastino son el linfoma de Hod esclerosante nodular y el linfoma
mediastinico primario de células B

Aunque la reseccion
quirargica no es Por
lo general, se
considera parte del
régimen de
tratamiento para el
linfoma

CT scans of 22-year-old female found to have diffuse large
B-cell ymphoma (A) before and (B) after 6 cydes of R-
EPOCH (rituximab, etoposide, vincristine, doxorubicin, and
cyclophosphamide)

El establecimiento del
diagnéstico de linfoma
generalmente requiere
una biopsia central para
citometria de flujo.

<

4

Initial CT-guided biopsy was diagnostic, and definitive diagnosis was obtained
with biopsy via left VATS.

CT: computed tomography; VATS: video-assisted thoracoscopic surgery;




TIROIDES AGRANDADA , ECTOPICA

El tejido tiroideo intratoracico generalmente causa sintomas de dificultad
para respirar o disfagia.

La masa intratoracica suele continuar con la glandula tiroides en el
cuello; solo el 2 por ciento de los casos estan separados de la tiroides
cervical.

— —— e

CT scan examples of intra-thoracdc extension of large
goiters

Note deviation of trachea to the left in panel A, with significant narrowing of
the airway lumen.

CT: computed tomography.




TIROIDES AGRANDADA , ECTOPICA

El bocio obstructivo p-una variedad de otros

1. Ladisfagia es una queja menos comun debido a la
posicion posterior del eséfago.

2. Lacompresiéon de un nervio laringeo recurrente puede

causar pardalisis transitoria 0 permanente de las

cuerdas vocales, lo que resulta en ronquera.

Paralisis del nervio frénico

Sindrome de Horner por compresion de la cadena

simpética cervical

5. Enraras ocasiones, compresion o trombosis de la
vena yugular, sindromes de robo cerebrovascular o
incluso sindrome de la vena cava superior

B w

Disfuncidn tiroidea

Si el bocio se debe a tiroiditis de Si se debe a bocio multinodular (con
hashimoto o cia grave de autonomia) o enf d de graves, los
yodo, los pacie'eden presentar pacientes puede tar sintomas de
sintomas de idismo (p. Ej., hipertiroidismo ., Palpitaciones,

Fatiga, estrefimiento, intolerancia al disnea de esfuerzo, pérdida de peso




TIROIDES AGRANDADA , ECTOPICA

Evaluation of goiter in adults without obstructive symptoms

| Goiter: Diffuse or nodular |

v

| Measure TSH |

High TSH Mormal TSH Low TSH
¥
Measure free T4 Measure free T4 and total T3 = 1
I 1A
; . : . La reseccion se
Mormal Loy MNormal Elevated
subclinical owert h thyroidism subclinical owert hyperthyroidism

hyp{u:sthvruidisrn} ¢ ?'P"lhy ) hv;erthymidiEm] ¢ [towxic gait;r]] puede |Ograr

¥ ¥ ¥ i
| Measure TPO antibodies | | Measure TPO antibodies | medlante

Determine eticlogy (g, Grawves'

+ T + + I + disease, multinodular goiter with tlroidectoml’a

autenomy, painless thyroiditis)

CoeronalOpegtve. ToH igh | [P pestve | [ TPO posiive | [ PO negative | Measure TRAB transcervical en el

or
o bai id ke e H
biosynthetic defects in thyroid hormone eorsin fhyreid Jprske =nd =can 95 por ciento de los
synthesis or "::'"E utilization obtain thyroid ultrasound with
i oy *
inflitrative disorder of the thyroid)} ss=sessment of thyroid vascularity CaSOS.
¥ v
Thyroid ultrasound | | Hashimoto's thyroiditis | Thyroid ultrasound |
I
¥ ¥
No nodules
. [(diffuse itar
S‘i:g':t‘;:e Modules present I 1::rg‘:.I
hvroid [(multinedular “seronegative™
ulhﬂ:-ﬂl.lrld 7 ‘goiber]) Hashimoto's
or
biosynthetic defect) Con menos
¥ ¥ :
P ————— | frecuencia, para la
I 1A
- — reseccion se
requiere la
| Monibnrl | Fine needle aspiration binp5'5r| . .,
movilizacion
TSH: thyroid-stimulating hormone; T4: thyroxine; T2: triiodothyronineg; TPO: thyroid peroxidase; TRAbL: TSH-receptor - JO
antibodies. Intratoracica
= Mon-autonomous focal areas of possible nodularity on thyroid scan (or exam) should be evaluated with ultrasound. medlante CIrU I’a
1 We do not routinely obtain a thyroid ultrasound in patients with Hashimoto's thyroiditis. Ultrasound should be reserved for g
such patients with larger goiters, thyroid asymmetry, or a concern for thyroid nodularity. toracoscéplca

asistida por video o




TIROIDES AGRANDADA , ECTOPICA

Tiroi.desnormal ) . . - . BOCIOINTRATO RAC'CO

Cartilago Tiroides

Tircides

Traguea

~

Fr00022%

Tiroides
hipertrofica
(bocio)
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3% cx torax

45-50% primarios

50% malignos

IS postto:88% <2anos y 33% en >2anos

T. Primarios <1%
<

25% M medio



Mediastino
Superior

Mediastino
Inferior

Opérculo toraccico

Mediastino
Anterior

Mediastino
Medio ’

Mediastino

Diafragma

Posterior

O Pericardio

1 Corazon

 Aorta ascendente y tranversa
 Porcion inferior de la cava sup.
O Bifurcacion traqueal

1 Brongquios ppales

J Nodulos traqueobronquiales
O Nervios: Vago y frénico

7o



Localizacion

Tamano

v Fiebre
v’ ] de peso

axilliary, subclavian, and

v’ Sudoracidn nocturna

v’ Cor pulmonale

Thoracoepigastric
and thoracodorsal




1- Historia clinica a) RX torax <— 3- Imagenologia

Obliteraciéon ventana A-P izq. Linfadenomegalias

2- Laboratorios

O Hemograma
O Coagulacién
O Bioquimica
O lonograma
O Globulinas
O Marcadores

‘r = )
t

Ensanchamiento Medias >8cm.  Ens. Banda paratraqueal der. 1-4mm D. De traquea




b) TAC de torax
/_ : Relaciones
caracteriza -
N\ \ anatdmicas

T1

C) Resonancia Magnética 2 D) TEP------
e) Ecografia - > |
Pulmén T ¥
dom:‘l '
g) Biopsia f) Mediastinoscopia cervical q
Q T. Traqueales y subcarinales del m. medio
°
Quirurgica

e



Quimioterapia intravenosa

Medicamento \
contra el cancer —




BENIGNOS

l

O Adenopatias inflamatorias
O Quiste broncogénico
O Quiste pericardico
O Duplicacion esofagica
O Pdlipo gigante fibrovascular esofagico
O Lipoma
O Lipoblastoma
O Vasculares

O Hernias

MALIGNOS

l

O Adenopatias neoplasicas
0 Enfermedad de Hodgkin
O Linfosarcoma




Tronco " /7
braquiocefalico rJ
3 Hiliares bilaterales
Traqueobronquiales
Ventana
‘aortopulmonar )
| 0
Acigos - ._ -
Espacio .y
subcarinal -

VIH

®
‘q' 12.13.14L

|
8

1—2-‘12._“;/ !

3‘“-‘

R -




ﬁ é Benignos
Q4

Fig. 8: CTMT: ad @ patias en paratraqueales, infracarinales e hiliares bilaterales.

. o
Tuberculina

ﬁiﬁ



Epitelio respiratorio
Musculo

Tejido glandular
Liquido sero-mucoso

Paratracheal

Subcarinal

Perihilar

Intrapulmonary




Benignos

QUISTE BRONCOGENICO

Niveles hidroaereos

N ) "
) 1 - 3

.
. .
Fig. 4: CTMD (1): Quiste broncogénico de localizacién tipica (infracarinal) que muestra algunas zonas
de mayor atenuacién secundarias a sobreinfeccion. RM en otro paciente: (2) Imagen axial (sangre negra)
: S : s s . . i _ -
potencmda_en."!"l que muestra hlpc.?l‘lllteleIdad de lz?. ,senal de la lesion (ﬂ;cha) vy (3) imagen a-x1al (BTFE) Ir a Configuracion de PC pa
con potenciacion T2 que muestra i1sosefial de la lesion (flecha), secundario a contenido proteinaceo.




Intestino
Membrana

bucofaringea

Complicaciones

Estomodec

Diverticulo

respiratorio

Diverticulo
hepatico

Conducto |

vitelino

Intestino
medio

Intestino
caudal

Fuente: Norberto Lopez Serna: Biologia del desarrollo. Cuaderno de trabajo,
www.accessmedicina.com
Derechos © MoGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

CRITERIOS DE GNOSS 5-8 semana-vacuolizacion

e Adh tracto Gl
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e Musculo liso



| : enignos
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o T1: intensidad de sefial
variable, desde baja (similar al
liquido), a alta (contenido
proteico).

o T2: hiperintensidad de sefal.

Gammagrafia: Mucosa
gastrica ectopica

TAC Masa homogénea de morfologia tubular,
bordes regulares y bien definidos. Pared gruesa
y con calcificaciones. Se localiza en intimo ‘S 2

, TORACOSCOPIO
contacto con la pared del eséfago, generalmente

., , s
en la porcidon posterolateral derecha del eséfago / \

(-s

distal. v’
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Fig. 7: Lesi6n polipoidea en la luz esofagica, a lo largo de su trayecto toracico.




QUISTE PLEUROPERICARDICO Benignos

TCMD: Lesion hipodensa de bordes redondeados y bien definidos que no realza con cte V.

{ A &
Py e s

Tipica: angulo cardiofrénico derecho Atipico: adyacente al arco adrtico

Masa de T. conectivo con capa unica de células mesoteliales,
unilocular con contenido liquido

Reseccion Qx

Ir a Configuracion de PC pa
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swa 1CMD: Distinta proporcion de grasa 'y

partes blandas. Mas grasa en pacientes
mas jovenes. Su localizacion mas
frecuente son los miembros y el cuello.

Benignos

LIPOMA

TAC: masa homogénea de atenuacion grasa, bien
definida, que no
invade estructuras vecinas

RNM: Hiperintensidad T1 y Supresion T2

Ir a Configuracion de PC pa




HIATAL DE BOCHDALEK
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Deslizamiento

Fig. 18: CTMD: hemia diafragmatica de Bochdaleck que contiene grasa abdominal y gran parte del
cuerpo gastrico. Obsérvense los extremos del defecto diafragmatico (flechas).

Discontinuidad del diafragma, masa homogenea en torax

Masa en mediastino con nivel hidroaerec.




Malignos

DATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH.
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Biopsia por mediastinoscopia




LINFOSARCOMA

Biopsia

Relacién 1/2

30-40 anos
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Hepato-esplenomegalia

Leucocitosis




Malignos

Afeccion del sistema reticulo-endotelial

Ganglio linfatico Linfoma en estadio IIE en adultos

[
o P .
[
O Bazo e ® . ®
’ [
U Higado
O Medula 6sea. ¢
o O
Cancer en ganglios
linfaticos

Adenopatias

Hepato-esplenomegalia 2(0-3(0 o
Anemia ~ >50 anos
Eosindfila anos

Fiebre

Tos

Disfagia

Linfopenia

Sx vena CS

Perdida de peso
Sudoracidn nocturna

Cancer

Cancer en un

Vaso linfatico area cercana
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Malignos

TC: adenopatias o conglomerados adenopaticos que pueden

mostrar cambios quisticos o necroticos. PET-TC: se recomienda realizarlo 6-8 semanas después del
tratamiento en pacientes con

RM no se usa comuUnmente en la evaluacién de linfoma. linfoma de Hodgkin y en el linfoma difuso de células B.

o T1: Masas homogéneas con baja intensidad de sefial.

o T2: Senal intermedio-alta.
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Una sola region ganglionar o estructura linfoide, (ej, bazo , timo,
anillo de Waldeyer) o compromiso de un solo sitio extralinfatico
(IE)

Dos o mas regiones ganglionares en el mismo lado del
diafragma, compromiso de solo un 6rgano extranodal o sitio,
localizado contiguo y regioén nodal en el mismo lado del
diafragma (lIE); el numero de sitios anatémicos esta indicado
por un subindice €j, (ll;)

Ganglios en regiones comprometidas en ambos lados del
diafragma (lll), y/o compromiso del bazo (llly) o compromiso
localizado contigio de un érgano extranodal (llIE) o ambos
(HISE)

Con o sin compromiso de ganglios esplénicos, hiliares, celiacos
0 portales

Con compromiso de ganglios para-aorticos, iliacos y
mesentéricos

Compromiso difuso o diseminado de uno o0 mas érganos.o
tejidos, con o sin asociacion de ganglios involucrados




Enfoque inicial de las alteraciones mediastinales:
revision de sus referencias anatémicas radiograficas

“Tumores del Mediastino )

Por los Doctores Initial approach to changes in the mediastinum: A review of the radiographic

Dr. Longine Sote Pachece® Dr. Alfrede Lora Soto** anatomical references

Dr. Juan Jaramille Antillén®*®

Ermmanuel Salinas Miranda . Luisa Karen Cifuentes, Juan Gonzaleo Vélez, Bibiana Andrea Pinzgn

Departamento de Radiologia, Hospital universitario Fundacidn Santa Fe de Bogota, Bogota, DC, Colombia

SeRam

Sociedad Espafiola de Radiologia Meédica

Masas mediastinicas

Tumores de mediastino medio y posterior: todo lo que el
M.M. Caballero Sanchez y C. Cinesi Gomez

'R
radiologo debe conocer.
Médicos de Familia y comunitaria. Centro de Salud GU-5ur. Guadalajara..

Tipo:  Presenfacion Electronica Educativa

_ Revista Pediatria Electrénica Alfonso Martin Diaz, Lucia Femandez Rodriguez, Maria Femandez-Velilla Peda,
N Ca Lo M%ﬁ:ﬁgﬁgg‘:}&g°“e Autores: Inmaculada Pinilla Feméndez, Maria Isabel Esteban Rodriguez, Maria Isabel Torres
Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil Roberto Del Rio Sanchez

Tumores del mediastino en ninos

Daniela Otarola Bascur', Nancy Quinteros Gatica'. Tamara Palavecino Bustos', M U ‘ H AS G R A‘ I AS
Dra. Carmen Rostion?®

'Alumnas de 7° afio de Medicina, Facultad de Medicina
Universidad de Chile
ZServicio Cirugia Infantil Hospital Clinico de Nifios Dr. Roberto del Rio. Universidad de Chile
Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil Campus Norte
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MEDIASTINO POSTERIOR

s ‘\.\ - \\\\
Angulo Esternal G0N, : Primera Costilla

CONTENIDO

1. AORTA DESCENDENTE e )
2.CONDUCTO TORACICO s
3.ESOFAGO
4.SISTEMA VENOSO DE LAS -

ACIGO Y HEMIACIGO bodere | Pt
5.GANGLIOS LINFATICOS
6.CADENAS  SIMPATICAS Y

PARASIMPATICAS




TUMORES DE MEDIASTINO POSTERIOR

[ Mediastino anterior Triques
Aneurisma
Tumores angiomatosos
Lipoma Esophagus
Linfoma £
Hernia de Morgagni horta
Tumor paratiroideo e
Quiste pericardico L
Teratoma
Timoma Corazon en el pericardio
Tumores tiroideo N

I Mediastino posterior
Aneu

B Mediastino medio Tu;‘;':*:‘;mgénk .
Quiste broncogénico ) S,
Tumor broncogénico S o
Hiperplasia : Diafragma Diverticulos esofagicos
Linfoma Tumores esofagicos
Quiste pleuropericardico Timchse egmcn
Massas vasculares

80-85%
15-20%
7,5%

CELULAS
GANGLIONARES
PARASIMPATICAS

CELULAS
GANGLIONARES
SIMPATICAS

TUMORES DE LOS
NERVIOS
PERISFERICOS

*NEURILEMOMA-
SCHWANNOMA

*NEUROFIBROMA




TUMORES NEUROGENICOS
| NEURILEMOMAS- SCHAWANNOMA J
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EXCENTRICA
1.FIRME
2.CAPSULA FIBROSA
3.CRECIMIENTO LENTO

/i Dendite Sar

FORMATION OF
MYELIN SHEATH

ANTONI TIPO A (DENSO)
ANTONI TIPO B (SUELTO)(TCL-
MIXOIDE)
EMPALIZADA NUCLEAR (CUERPOS

NEURON DE VEROCAY )
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CLINICA DIAGNOSTICO

TCM

EROSION —DEFORMIDAD RM
ASINTOMATICOS FORAMENES NEURALES

DISESTESIAS

DOLOR RADICULAR

PERDIDA SENSORIAL

Fig. 19: TCMD: Lesi0n paravertebral derecha de bordes bien definidos, hipodensa y con leve realce
Y D E BI LI DAD hamanoénen de contracte
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TRATAMIENTO

VATS(80%)




NEUROFIBROMAS

CELULAS DE SCHAWN-CELL
PERINEURIAL-FIBROBLASTOS —
FN-COLAGENO -MIXCOIDE




DIAGNOSTICO

| Sgnodeacanm

NEUROFIBROMAS DERMICOS

NEUROFIBROMAS INTRANEURALES

SENSITIVOMOTORES
COLAGENO Y TEJIDO FIBROSO
NEUROFIBROMA PLEXIFORME X
BOLSA DE GUSANOS OBSERVACION 53%
RESECCION QUIRURGICA COMPLETA 18%
BIOPSIA —QUIMIOTERAPIA'Y RADIOTERAPIA

6



TUMORES DE LAS CELULAS GANGLIONARES SIMPATICAS
[ GANGLIONEUROMA |

TUMORES
PARAVERTEBRALE ENCAPSULADO
GRANDES 7CM

Corteza Suprarrenal

CELULAS
GANGLIONARE
MADURAS +
CELL SCHAWN

Suprarrenal
®

RINONES ()
Ubicacién de la Gla P y corte
transversal de la misma.




CALCIFICACION

RESECCION QUIRURGICA COMPLETA

RECURRENCIA

6



§TUMORES NEUROBLASTICOS
| NEUROBLASTOMAS I\ /| GANGLIONEUROBLASTOMAS |

I INDIFERENCIADO CELL NEUROECTODERMICAS
CELULA NEURAL I
CELULA DE SCHWANN

INTEMEDIOS |

NODULAR
DIFUSO




ASINTOMATICOS
NODULOS AZULADOS
METASTASIS OSEA
COMPRESION
MEDULAR
PARAPLEJIA

TORACICO SILENTES
SILBIDO
DOLOR
SINDROME DE HORNER
—ESTRELLADO




TUMORES DE LAS CELULAS PARAGANGLIONICAS

PARAGANGLIOMA

40 ANOS
2%

FEOCROMOCITOMA

Fig. 33: MDCT: Masa paravertebral izquierda, muy hipervascular con realce precoz e intenso de
contraste. Se observa invasion del canal medular que puede adquirir imagen “en reloj de arena™.

Fig. 34: MR: mismo paciente que imagen previa; la lesion presenta alta sefial en T2 (1), baja sefal en T1
(2) y moderado realce postcontraste (3). En T1 muestra apariencia en "sal y pimienta" debido a la
presencia de vacios de sefial punteados y curvilineos que corresponden a alto flujo intravascular,

QUIMIODECTOMA

-

CG AORTOSIMPATICO
NS
30%

~




MUSCULO
LISOY
EPITELIO Gl

HIPODENSA —CM
RM —AUSENCIA
X
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TUMORES BRONCOGENICO

TUMORES ORIGINADQOS DEL TEJIDO QUE CUBRE O REVISTE LAS VIAS
RESPIRATORIAS DE LOS PULMONES

ADENOCARCINOMA
CARCINOMA
ecANT e MUCINA (ACINAR-
| PAPILAR)
CARCINOMA DE CELL CARCINOMA DE CELL
PEQUENAS GRANDES C
. b 3
FIGURA 55.6
Imagen microscopica de un carcinoma naurcendocrino pulmonar de
CARCINOMA células grandes, con una distribucion organoide. El tamafio nuclear
ADENOESCAMOSO CITOPLASMA ESCASO-CROMATINA

GRUESA-NUCLEO PLEOMOREFICO

- Y



TX El tumor primario no se puede valorar o es un
tumor demostrado por la presencia de celulas
malignas en el esputo o en lavados bronquiales,
pero no visualizado por técnicas de imagen o por
broncoscopia

TO Mo hay evidencia de un tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor £ 3 cm en su dimension mayor, rodeado de
pulman o pleura visceral, sin evidencia broncoscopica
de invasion mas proximal que el bronquio lobular
(esto es, no en el bronquio principal)®

T1a Tumor = 2 cm en su dimensién mayor

T1b Tumor > 2 cm, pero < 3 cm en su dimension mayor

T2 Tumor >3 cm, pero = 7 cm, o tumor con
cualquiera de las siguientes caracteristicas
{tumores T2 con estas caracteristicas se
clasifican como T2a si son < 5 cm): afecta al
bronguio principal a 2 cm o mas de la carina; invade
la pleura visceral, s& asocia con una atelectasia o
con una neumnonitis obstructiva gue se extiende a la
region hiliar, pero no afecta a todo el pulman

.| T2a Tumor > 3 cm, pero < 5 cm en su dimensiéon mayor

T2b Tumor > 5 cm, pero < T cm en su dimension mayor

T3 Tumor >T cm o que invade directamente cualquiera
de las siguientes partes: pared toracica (incluyendo
los tumores del surco superior], diafragma, nervio
frénico, pleura mediastinica, pericardio parietal; o
turmor en el bronguio principal a menos de 2 cm
de la carina®, pero sin afectacion de la caring; o
asociado con una atelectasia o una neumonitis
obstructiva de todo el pulmén; o con nédulo(s)
tumoral(es) separado(s) en el mismo l6bulo

T4 Tumor de cualquier tamano que invade cualguiera de
las siguientes partes: mediastino, corazon, grandes
vasos, traguea, nervio laringeo recurrente, esofago,

~

NX Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser

evaluados

NO No hay metastasis en los ganglios finfaticos

regionales

N1 Metastasis en los ganglios linféticos perbronquiales

ipsolaterales y/o hiliares ipsolaterales y ganglios

intrapulmonares, incluida la afectacion por extension

directa

N2 Metastasis en los ganglios linfiticos mediastinicos

ipsolaterales o subcarinicos

N3 Metastasis en los ganglios linfaticos mediastinicos

contralaterales, hillares contralaterales, escalenos
0 supraclaviculares ipsolaterales o contralaterales

& QObstruccion traqueal

N

cuerpo vertebral, carina; o con nodulo(s) tumoral(es) _J

separado(s) en un ldbulo ipsolateral diferente

(Cuadro 57.4 DEFINICIONES DE LOS
DESCRIPTORES DEL COMPONENTE M
EN EL CANCER DE PULMON

MO No hay metastasis distantes

M1 Hay metastasis distantes

M1a Nodulo(s) tumoral(es) separado(s) en un lébulo
contralateral

, tumor con nédulos pleurales o
derrame pleural (o pericardico) maligno®

M1b Metastasis distantes

~

FIBROBRONCOSCOPIAS-TORACOCENTESIS

&>




|

|

1.EPITELIALES
-PAPILOMA ESCAMOSO
-ADENOMA

-POLIPO FIBROIDE

2.NO EPITELIALES
-LEIOMIOMAS

-T. CELL GRANULARES
-HAMARTOMA
-HEMANGIOMA
LIPOMAS

TUMORES ESOFAGICOS

1.EPITELIALES

-CA EPIDERMOIDE
-MELANOMA MALIGNO

2. NO EPITELIALES

-LINFOMA
SARCOMA
CA METASTASICO

CARA POSTERIOR

P s ESTRECHO SUPERIOR DEL TORAX
{
ESOFAGO Hosu t

E50FAG0 TORACKO




Figura 44.7  En la tomogratia computarizada (TC) de un paciente
con un tumor esofigico distal se observa un engrosamiento de las
partes blandas causado por el tumor, Aunque esta técnica sirve para
detectar las metdstasis distantes, no permite una estadificacion exac-
ta del tumor local.

Tabla 43-1 Sistemna de estadificacion del American
Joint Committee on Cancer (AJCC)
para las neoplasias del eséfago

Definiciones TNM (tumor, ganglios, metastasis)
Tumor primario (T)
IX: no se puede evaluar el tumor primario
TO: no hay signos de tumor primario
Tis: carcinoma in situ
T1: of tumor invade la limina propia o la suhmucosa
T2: el tumor invade la muscular propia
T3: el tumor invade la adventicia
T4: el tumor invade las estructuras vecinas
Ganglios linfiticos regionales (N)
NX: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
NO: ausencia de metastasis en ganglios linkiticos regionales
N1: metistasis en ganglios linfiticos regionales
Metidstasis distantes (M)
MX: no se pueden evaluar las metastasis distantes
MO: ausencia de metdstasis distantes
M1 : metdstasis distantes
Tumores del esofago tordcico inferior:
M1a: metastasis en ganglios linfiaticas celiacos
M1b: otras metdstasis distantes
Tumores del esGlago tordcico medio®:
M1la: no aplicable
M1b: metastasis en ganglios linfaticos extrarregionales
v/o otras metdstasis distantes
Tumaores del esofago toricico superior:
M1a. imetdstasis en ganglios cervicales
M1b: otras metistasis distantes




DIVERTICULOS ESOFAGICOS

EVAGINACION —-MUCOSA —-MUSCULO

TRACCION

LESION \ )
ZENKER
M.CRICOFARINGEO ACALASIA \ ")
Far ;. I : -I‘;.’.-l-' O
ker ; E

X
NO UTIL
QUIRURGICO




FUSIFORME -SACULAR O AORTA ASCENDENTE (50%)
AORTA DESCENDENTE (40%)
EL ARCO AORTICO (10%)

DILATACIONES ARTERIALES PSEUDOANEURISMA
POR DEBILIDAD DE LA PARED

[AS ARTERIAS

CAPA EXTERNA
ARTERIA
CAPA MEDIA

CAPA INTERNA

VIA AEREA
ESOFAGO
(0)
RECURRENTE

Tabla 1. Didmetros normales de la aorta toracica

en adultos (cm}2.
Aorta ascendante (hombne, mujer) 286
Arco adrtico (hombne) 383a3M
Arco adrtico (miujer) 350a3.72
Aorta descendente proximal (hombre) 2392 298
Aorta descendete proximal (mujer) 245a2 84
Aorta descendente distal (hombre) 243a288

Aoprta descandente distal (mujer) 240a 244
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Figura 5.
Figura 4. Pritesis endovascular desplegada a nivel de aorta descendente.
Reemplazo de arco adrtico con pratesis de Dacrén trifurcada.

Figura 3.
Reempiazo de aorta ascendente con protesis de Dacroen.




MENINGOCELE TORACICO

30-50 -FORMACION
QUISTICA

Y
VAN

PROTRUSION SACULAR

\ / Figura 3. A. El meningocele ocupa la mayor parte del hemitorax izquierdo con desplazamiento
I dc cstructuras mediastinales B. Colapso pulmonar izquicrdo. En la paric supcrior izquicrda sc
/ \ aprecian algunos neurofibromas en la piecl.

FORAMEN DILATADO

Y2
VAN

SACO TECAL

A )

-LAMINECTOMIA CON REPARACION

INTRADURAL DEL QUISTE-PEQUENAS
-ACCESO POSTEROLATERAL EXTRADURAL- Fig. 39: TC sin CIV: lesiones hipodesas y homogéneas que protruen desde el canal espinal al mediastino

posterior.
MEDIANOS
-ACCESO TRANSTORACICO-GRANDES
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