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

2. LOS BORDES DEL MEDIASTINO SON LA ENTRADA TORÁCICA EN LA PARTE SUPERIOR, EL DIAFRAGMA EN LA PARTE INFERIOR, 

EL ESTERNÓN EN LA PARTE ANTERIOR, LA COLUMNA EN LA PARTE POSTERIOR Y LOS ESPACIOS PLEURALES EN LA PARTE 
LATERAL. 

EL MEDIASTINO SE DIVIDE EN COMPARTIMENTOS, Y ESTO ES ÚTIL PARA DESARROLLAR UN DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CUANDO 
SE DETECTA UNA ANOMALÍA, ASÍ COMO AL PLANIFICAR TÉCNICAS DE BIOPSIA O RESECCIÓN. 

COMPARTIMIENTO MEDIASTÍNICO. 



COMPARTIMIENTO MEDIASTÍNICO. 



Con el modelo de tres compartimentos, los compartimentos anterior, medio 
y posterior son relativamente fáciles de definir con estudios radiográficos 

COMPARTIMIENTO MEDIASTÍNICO. 



Las lesiones más comunes que ocurren en el 

mediastino anterior a menudo se denominan "ts 

terribles":  

1. Timoma. 

2. Teratoma . 

3. Tumor de células germinales. 

4. Linfoma (terrible)  
5. Tejido tiroideo. 

Se encuentra entre la superficie posterior del 

esternón y la cara anterior de los grandes vasos y 

el pericardio. 

El compartimento anterior contiene: 

1.  El timo. 

2. Las arterias mamarias internas.  

3. Los ganglios linfáticos. 

4. El tejido conectivo  

5. La grasa.  

El mediastino anterior es el lugar más común donde 
las masas mediastínicas se producen en adultos 

COMPARTIMIENTO MEDIASTINICO ANTERIOR 



COMPARTIMIENTO MEDIASTINICO ANTERIOR:MASA TIMICA 



Lesiones tímicas representan 

aproximadamente la mitad de todas las 

masas del mediastino anterior y pueden 

incluir una gama de histologías benignos y 
malignos. 

COMPARTIMIENTO MEDIASTINICO ANTERIOR:MASA TIMICA 



1. Se presentan en pacientes de todas las edades, con una incidencia 

máxima entre las edades de 40 a 60 años.  

 

 

1. Los timomas representan aproximadamente el 20 por ciento de las 

neoplasias mediastínicas 

 

 

2. La distribución de género es aproximadamente igual.  

 

 

1. Los timomas se asocian con una variedad de síndromes 

paraneoplásicos, siendo el más común la miastenia gravis. 

 

 

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

masa tímica en las imágenes.  
 
 
 

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

PRESENTACIÓN CLÍNICA. 

Los timomas y los carcinomas tímicos 

suelen presentarse de una de tres formas 

principales: 

 

●Como hallazgo incidental identificado en 

las imágenes en un paciente asintomático  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●Debido a síntomas locales (torácicos) 

 

●Debido a los síntomas de un síndrome 

paraneoplásico 

TIMOMA Y CARCINOMA TÍMICO 



Los síntomas torácicos 

debidos a una masa 

mediastínica anterior están 

relacionados con el tamaño 

del tumor y sus efectos 

sobre los órganos 

adyacentes (p. Ej., Dolor 

torácico, disnea, tos, 

parálisis del nervio frénico).  

Algunos pacientes 

presentan síndrome de vena 
cava superior. 

Manifestaciones torácicas   

El síndrome 

paraneoplásico más 

común asociada a timoma 

es la miastenia gravis.  

Sin embargo, se ha 

informado de una amplia 

gama de otros síndromes 

paraneoplásicos 
autoinmunes 

Trastornos paraneoplásicos   

Trastorno autoinmunitario 

causado por la 

interferencia con los 

receptores de acetilcolina 

del músculo voluntario en 

la unión 

neuromuscular. Los 

síntomas comunes 

incluyen diplopía, ptosis, 
disfagia, debilidad y fatiga. 

Miastenia grave :  

La timectomía suele dar 

lugar a una atenuación de 

la gravedad de la 

miastenia gravis, aunque 

algunos síntomas 
persisten en la mayoría 

PRESENTACIÓN CLÍNICA DEL TIMOMA 



1. Los carcinomas tímicos son más 

agresivos que los timomas.  

 

2. En la mayoría de estos pacientes 

hay evidencia de invasión de las 

estructuras mediastínicas. 

 

3. Al igual que con los timomas, la 

mayoría de los pacientes presentan 

tos, dolor torácico, parálisis del 

nervio frénico o síndrome de la vena 

cava superior.  

 

4. Las metástasis extratorácicas se 

observan en menos del 7% de los 

pacientes en el momento de la 

presentación, más comúnmente en 

el riñón, los ganglios linfáticos 

extratorácicos, el hígado, el cerebro, 

las glándulas suprarrenales, la 
tiroides y los huesos 

 El pronóstico suele ser malo 

curso agresivo que 

contradice su rareza 
numérica 

Las tasas de 

supervivencia a cinco 

años para todos los 

pacientes son 

aproximadamente de 30 a 
50% 

Enfoque multimodal: 

resección quirúrgica 

agresiva, intervenciones 

quimioterapéuticas 

combinadas a base de 

platino y radioterapia 

representan el enfoque 

terapéutico preferido. 

PRESENTACIÓN CLÍNICA DEL CARCINOMA TÍMICO 



TAC O RMN: Que a menudo pueden 

mostrar si el timoma está bien 
circunscrito 

o si se infiltra en las 

estructuras 
circundantes 

información inicial para determinar si dicha 
masa es resecable o no. 

EVALUACIÓN INICIAL, DIAGNÓSTICO 



Los hallazgos por imágenes 

pueden proporcionar evidencia 

inicial de que un tumor es un 

carcinoma tímico en lugar de un 
timoma.  

Los carcinomas a 

menudo contienen áreas 

necróticas, quísticas o 
calcificadas 

Las exploraciones 

por PET suelen ser 

negativas en los 

timomas más bien 

diferenciados, pero 

son muy positivas en 
los carcinomas 

El contorno del 

tumor suele ser 

irregular en 

comparación con 

el timoma, que 
tiende a ser liso 

EVALUACIÓN INICIAL, DIAGNÓSTICO 



DX DIFERENCIAL: 

 

Tiroides, linfoma y tumor de células germinales 

mediastínicas. Por tanto, la evaluación 

preoperatoria puede incluir marcadores 

tumorales de células germinales (gonadotropina 

coriónica humana beta [hCG] y alfa 

fetoproteína), así como pruebas de función 
pulmonar. 

El diagnóstico definitivo de un timoma o 

carcinoma tímico requiere un diagnóstico 
tisular: 

Si se cree que tienen un timoma 

susceptible de resección completa, el 

paso inicial del tratamiento es la 

resección quirúrgica, que puede 

establecer definitivamente el 
diagnóstico. 

Si se sospecha de tumor que no se 

considera susceptible de resección 

completa o en quienes la cirugía está 

contraindicada debido a la edad o la 

comorbilidad, se requiere un diagnóstico 

de tejido con una biopsia con aguja 

gruesa o una biopsia abierta antes del 
tratamiento. 

1. ENDOBRONQUIAL
ES. 

2. US ESOAFÁGICO 
ENDOSCOPICO. 

3. PERCUTANEO. 
4. QUIRURGICA, 

EVALUACIÓN INICIAL, DIAGNÓSTICO 



A todos los pacientes con una masa 

mediastínica que podría ser un tumor de 

células germinales se les debe medir la 

alfafetoproteína (AFP), la lactato 

deshidrogenasa (LDH) y la gonadotropina 

coriónica humana beta (beta-hcg) antes de 
cualquier tratamiento.  

El mediastino es la ubicación más común de 

los tumores extragonadales de células 

germinales en adultos. 

 Los tumores de células germinales 

pueden ser benignos (teratomas, 
quistes dermoides 

malignos (seminomas, tumores de 

células germinales no 
seminomatosos). 

Los seminomas son más comunes que los 

tumores de células germinales no 

seminomatosos. 

Un examen testicular y, a menudo, una 

ecografía escrotal son importantes cuando los 

varones presentan una masa mediastínica. 

TUMORES DE CELULAS GERMINALES. 



Además de la tomografía computarizada 

(TC) de tórax inicial estos pacientes 

requieren una tomografía computarizada 
abdominal para fines de estadificación.  

Los  pacientes requieren un examen físico, incluido 

un examen testicular y una ecografía escrotal para 

asegurarse de que los hallazgos del mediastino no 

representen una enfermedad metastásica de un 
tumor testicular primario.  

El noventa por ciento de los tumores de 

células germinativas mediastínicas 

malignos en adultos ocurren en hombres y 

son más frecuentes en la tercera década 
de la vida. 

1. carcinoma de 

saco vitelino. 

2. carcinoma de 

células 

embrionarias y / 

o  

3. coriocarcinoma, 

y ​​el 80%  tiene 

metástasis en 

el momento del 

diagnóstico.  

4. El 90% de los 

tumores de 

células 

germinales no 

seminomatosos 

tienen niveles 

elevados de 

AFP y / o beta-
hCG.  

TUMORES MALIGNOS DE CELULAS GERMINALES 



los  teratomas benignos comprenden dos tercios de todos 

los tumores de células germinales del mediastino y tienen 

una distribución de género igual  

Estos tumores a menudo se encuentran de manera 

incidental, pero pueden causar dolor u otros síntomas 

debido a la compresión de estructuras adyacentes.  

 La alfafetoproteína es normal en el teratoma.  

TERATOMA 



TERATOMA 



Los teratomas pueden contener elementos de grasa, líquido y 

hueso y, si las imágenes son convincentes de que el teratoma es 

el diagnóstico más probable, no es necesaria una biopsia. 

El tratamiento es la resección quirúrgica. 

Los teratomas tienen el potencial de degeneración maligna y 

pueden ser muy agresivos; su pronóstico es generalmente muy 

malo 

TERATOMA 



Los  pacientes que presentan linfomas mediastínicos pueden presentar 

síntomas sistémicos como fiebre, pérdida de peso o sudores nocturnos, 

pero también pueden presentar síntomas como dolor en el pecho, disnea, 

sibilancias, estridor, ronquera, disfagia o síndrome de vena cava superior 
debido a a la compresión de las estructuras mediastínicas. 

Los tipos más comunes de linfoma que se presentan con enfermedad en el 

mediastino son el linfoma de Hodgkin esclerosante nodular y el linfoma 
mediastínico primario de células B 

El establecimiento del 

diagnóstico de linfoma 

generalmente requiere 

una biopsia central para 
citometría de flujo. 

Aunque la resección 

quirúrgica no es Por 

lo general, se 

considera parte del 

régimen de 

tratamiento para el 
linfoma 

LINFOMA 



 El tejido tiroideo intratorácico generalmente causa síntomas de dificultad 

para respirar o disfagia. 

La masa intratorácica suele continuar con la glándula tiroides en el 

cuello; solo el 2 por ciento de los casos están separados de la tiroides 
cervical. 

TIROIDES AGRANDADA / ECTÓPICA   



El bocio obstructivo puede inducir una variedad de otros 
síntomas: 

1. La disfagia es una queja menos común debido a la 

posición posterior del esófago. 

2. La compresión de un nervio laríngeo recurrente puede 

causar parálisis transitoria o permanente de las 

cuerdas vocales, lo que resulta en ronquera. 

3. Parálisis del nervio frénico 

4. Síndrome de Horner por compresión de la cadena 

simpática cervical 

5. En raras ocasiones, compresión o trombosis de la 

vena yugular, síndromes de robo cerebrovascular o 

incluso síndrome de la vena cava superior 

Si se debe a bocio multinodular (con 

autonomía) o enfermedad de graves, los 

pacientes pueden presentar síntomas de 

hipertiroidismo (p. Ej., Palpitaciones, 

disnea de esfuerzo, pérdida de peso 
inexplicable). 

Disfunción tiroidea 

Si el bocio se debe a tiroiditis de 

hashimoto o deficiencia grave de 

yodo, los pacientes pueden presentar 

síntomas de hipotiroidismo (p. Ej., 

Fatiga, estreñimiento, intolerancia al 
frío).  

TIROIDES AGRANDADA / ECTÓPICA   



La resección se 

puede lograr 

mediante 

tiroidectomía 

transcervical en el 

95 por ciento de los 

casos.  

 

 

 

 

Con menos 

frecuencia, para la 

resección se 

requiere la 

movilización 

intratorácica 

mediante cirugía 

toracoscópica 

asistida por video o 

con una división 

esternal parcial o 
total.  

TIROIDES AGRANDADA / ECTÓPICA   



TIROIDES AGRANDADA / ECTÓPICA   
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INTRODUCCION 

Benignas 

Malignas 

T. Primarios <1% 

25% M medio 
1/300.000 

3% cx torax 
45-50% primarios 
50% malignos 
IS postto:88% <2años y 33% en >2años 



EL MEDIASTINO 

 Pericardio 
 Corazon 
 Aorta ascendente y tranversa 
 Porcion inferior de la cava sup. 
 Bifurcacion traqueal 
 Bronquios ppales 
 Nodulos traqueobronquiales 
 Nervios: Vago y frénico 

Opérculo toráccico 



Espasmo glótico, derrame pleural, IRA a repeticion 

PRESENTACIÓN CLÍNICA 

Localización 

Tamaño 

Tipo 
 Compresivo 
 Invasivo 

 Fiebre 
    de peso  
 Sudoración nocturna 
Cor pulmonale 



DIAGNÓSTICO 

1- Historia clínica 

2- Laboratorios 

 Hemograma 
 Coagulación 
 Bioquímica 
 Ionograma 
 Globulinas 
 Marcadores 

3- Imagenología a) RX tórax 

Obliteración ventana A-P izq. 

D. De tráquea Ensanchamiento Medias >8cm. 

Linfadenomegalias 

Ens. Banda paratraqueal der. 1-4mm 
Pared traqueal 
Tejido Mediastinal 
Pleura 



DIAGNÓSTICO 

b) TAC  de tórax  

localiza caracteriza 
Relaciones 

anatómicas 

C) Resonancia Magnética 
T1 
T2 

D) TEP------Estadificación Tumoral 

e) Ecografía 

f) Mediastinoscopia cervical 
g) Biopsia 

Quirúrgica 

Endobroquial 
T. Traqueales y subcarinales del m. medio 



TRATAMIENTO 

Cirugía Radioterapia Quimioterapia 



CLASIFICACION 

TUMORES DE MEDIASTINO MEDIO 

BENIGNOS MALIGNOS 

 Adenopatías inflamatorias 
 Quiste broncogénico 
 Quiste pericárdico 
 Duplicación esofágica 

 Pólipo gigante fibrovascular esofágico 
 Lipoma 

 Lipoblastoma 
 Vasculares 
 Hernias 

 Adenopatías neoplásicas 
 Enfermedad de Hodgkin 

 Linfosarcoma 
 
 
 
 
 
 



ADENOPATIAS INFLAMATORIAS 

TBC 

Sarcoidosis 

Histoplasmosis 

Neumonías 

VIH 

Enf. de Castleman 

Hiliares bilaterales 
Traqueobronquiales 

Benignos 



QUISTES INFLAMATORIOS 

Tuberculina 

Esputo 
(BK) 

Benignos 



QUISTE BRONCOGENICO 

Afección de la segmentación traqueobronquial 
del int. ant 

Epitelio respiratorio 
Musculo 
Tejido glandular 
Liquido sero-mucoso 
Se asocia a enfisema lobar y Hernia D 

Benignos 



QUISTE BRONCOGENICO 

Lesión ovoidea, de bordes bien definidos y pared fina, sin realce de cte 
• Imágen en lechada de cal (proteínas) 
• nivel hidroaéreo y pared gruesa (infección). 

Niveles hidroaereos 

Benignos 



QUISTE POR DUPLICACION ESOFAGICA 

CRITERIOS DE GNOSS 
• Adh tracto GI 
• Mucosa GI 
• Musculo liso 

5-8 semana-vacuolización 

c 

Disfagia 
HDA 

Complicaciones 

Benignos 

Secrecion panc o gast. 



QUISTE POR DUPLICACION ESOFAGICA 

TAC: Masa homogénea de morfología tubular, 
bordes regulares y bien definidos. Pared gruesa 
y con calcificaciones. Se localiza en íntimo 
contacto con la pared del esófago, generalmente 
en la porción posterolateral derecha del esófago 
distal. 

RM 
◦ T1: intensidad de señal 
variable, desde baja (similar al 
líquido), a alta (contenido 
proteico). 
◦ T2: hiperintensidad de señal. 
 
 

Gammagrafia: Mucosa 
gástrica ectopica 

Benignos 



POLIPO GIGANTE FIBROVASCULAR ESOFAGICO 

Intraluminales 

Crecimiento lento 

Pedunculados 

Pueden alcanzar grandes dimensiones 

Benignos 



QUISTE PLEUROPERICARDICO 
TCMD: Lesión hipodensa de bordes redondeados y bien definidos que no realza con cte IV. 

Típica: ángulo cardiofrénico derecho Atípico: adyacente al arco aórtico 

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

Reseccion Qx 

SR 
FC 

Benignos 



     LIPOBLASTOMA                                    LIPOMA 

TAC: masa homogénea de atenuación grasa, bien 
definida, que no 

invade estructuras vecinas 

RNM: Hiperintensidad T1 y Supresion T2 

TCMD: Distinta proporción de grasa y 
partes blandas. Más grasa en pacientes 
más jóvenes. Su localización más 
frecuente son los miembros y el cuello. 

Benignos 



HERNIAS 

HIATAL DE BOCHDALEK 

Masa en mediastino con nivel hidroaereo. 
Sin realce al contraste IV  

Deslizamiento Paraesofagica 

Discontinuidad del diafragma, masa homogenea en torax 

Benignos 



ADENOPATIAS NEOPLASICAS Malignos 

Biopsia por mediastinoscopia 



LINFOSARCOMA Malignos 

30-40 años 

Relación 1/2 

Tos con expectoración 

Fiebre baja 

Dolor retroesternal 

Sx de vena cava superior 

Hepato-esplenomegalia 

Leucocitosis 

Disnea 

Biopsia 



LINFOMA HODGKIN 

Afección del sistema retículo-endotelial 
 
 Bazo 
 Hígado 
 Medula ósea. 

20-30 
años 

>50 años 

 Adenopatías 
 Hepato-esplenomegalia 
 Anemia 
 Eosinófila 
 Fiebre 
 Tos 
 Disfagia 
 Linfopenia 
 Sx vena CS 
 Perdida de peso 
 Sudoración nocturna 

Malignos 



TC: adenopatías o conglomerados adenopáticos que pueden 
mostrar cambios quísticos o necróticos.  
 
RM no se usa comúnmente en la evaluación de linfoma. 
◦ T1: Masas homogéneas con baja intensidad de señal. 
◦ T2: Señal intermedio-alta. 

Malignos LINFOMA HODGKIN 

PET-TC: se recomienda realizarlo 6-8 semanas después del 
tratamiento en pacientes con 
linfoma de Hodgkin y en el linfoma difuso de células B. 



Clasificación por estadíos de la Enfermedad de Hodgkin  
según el Consenso de Ann Arbor Modificado) 



REFERENCIAS  

MUCHAS GRACIAS 



TUMORES DE 
MEDIASTINO 
POSTERIOR  

PRESENTADO POR: 

NATHALY RAMIREZ TORRES 

MEDICO INERNO  DE CIRUGIA DE TORAX 
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RAUL  VERA GAMBOA 

CIRUANO DE TORAX 



MEDIASTINO POSTERIOR  

CONTENIDO 
 

1.AORTA DESCENDENTE  

2.CONDUCTO TORACICO 

3.ESOFAGO 

4.SISTEMA VENOSO DE LAS 

ACIGO Y HEMIACIGO 

5.GANGLIOS LINFATICOS  

6.CADENAS SIMPATICAS Y 

PARASIMPATICAS  



*NEURILEMOMA-
SCHWANNOMA  

*NEUROFIBROMA  

SCHWANNOMA 
MALIGNO  

GANGLIONEUROMA  

GANGLIONEUROBLAS
TOMA  

NEUROBLASTOMA  

PARAGANGLIOMA  

FEOCROMOCITOM
A  

QUIMIODECTOMA 

TUMORES DE MEDIASTINO POSTERIOR  

80-85% 
15-20% 

7,5% 



TUMORES NEUROGENICOS  

NEURILEMOMAS-SCHAWANNOMA 

EXCENTRICA  
1.FIRME  

2.CAPSULA FIBROSA  
3.CRECIMIENTO LENTO   

ANTONI TIPO A (DENSO) 
ANTONI TIPO B (SUELTO)(TCL-

MIXOIDE) 
EMPALIZADA NUCLEAR (CUERPOS 

DE VEROCAY ) 



SCHWANNOMAS 
CELULARES(C.VEROCAY)  

SCHWANNOMAS 
MELANOTICOS 

SCHWANNOMAS 
PLEXIFORMES  

SCHWANNOMAS 
ESPORADICOS  

VARIANTES  



CLINICA  

ASINTOMATICOS  

DISESTESIAS  

DOLOR RADICULAR  

PERDIDA SENSORIAL 
Y DEBILIDAD  

DIAGNOSTICO  
TCM 

EROSION –DEFORMIDAD  
FORAMENES NEURALES  

RM 



TRATAMIENTO   

VATS(80%)  

TRATAMIENTO   



NEUROFIBROMAS  
CELULAS DE SCHAWN-CELL 
PERINEURIAL-FIBROBLASTOS –
FN-COLAGENO -MIXCOIDE 

CRECIMIENTO RAPIDO  

NO ENCAPSULADOS  



NEUROFIBROMAS DERMICOS  

NEUROFIBROMA PLEXIFORME  
BOLSA DE GUSANOS  

NEUROFIBROMAS INTRANEURALES  
SENSITIVOMOTORES 

DIAGNOSTICO  

COLAGENO Y TEJIDO FIBROSO 

TX 
OBSERVACION  

 RESECCION QUIRURGICA COMPLETA  
BIOPSIA –QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA   

53% 
18% 



TUMORES DE LAS CELULAS GANGLIONARES SIMPATICAS  

GANGLIONEUROMA  

TUMORES 
PARAVERTEBRALE 

GRANDES  

CELULAS 
GANGLIONARE 

MADURAS + 
CELL SCHAWN 

ENCAPSULADO 
7CM   

CELL DISPLASICAS 
MULTINUCLEADA  



RESECCION QUIRURGICA COMPLETA  

RECURRENCIA  

CALCIFICACION  



TUMORES NEUROBLASTICOS 
  

GANGLIONEUROBLASTOMAS   NEUROBLASTOMAS  

CELL NEUROECTODERMICAS 
CELULA NEURAL 

CELULA DE SCHWANN  

INDIFERENCIADO  
INTEMEDIOS  

NODULAR  
DIFUSO 

<3-5-7  <5 A 



ASINTOMATICOS 
NODULOS AZULADOS 

METASTASIS OSEA 
COMPRESION 

MEDULAR 
PARAPLEJIA  

 
TORACICO SILENTES 

SILBIDO 
DOLOR   

SINDROME DE HORNER 
–ESTRELLADO 



TUMORES DE LAS CELULAS PARAGANGLIONICAS  

PARAGANGLIOMA  
 

CELL CROMAFINES  
CADENA SIMPATICA 

PARAVERTEBRAL  
 
 
 

40 AÑOS  
2% 

 
 

FEOCROMOCITOMA   
 

 
QUIMIODECTOMA  

 

 
CG AORTOSIMPATICO  

NS 
30% 



QUISTE ENTERICO  

NOTOCORDA PRIMITIVA 

99% 

SINTOMAS 
TRAQUEOBRONQUIALES  

DISFAGIA Y DOLOR  

MUSCULO 
LISO Y 

EPITELIO GI 

HIPODENSA –CM 
RM –AUSENCIA 

TX  



TUMORES BRONCOGENICO   
TUMORES ORIGINADOS DEL TEJIDO QUE CUBRE O REVISTE LAS VIAS 

RESPIRATORIAS DE LOS PULMONES  

CARCINOMA 
ESCAMOSO 

ADENOCARCINOMA 

MUCINA (ACINAR-
PAPILAR) 

CARCINOMA DE CELL 
PEQUEÑAS  

CARCINOMA DE CELL 
GRANDES  

CARCINOMA 
ADENOESCAMOSO  

LOBULAR -SEGMENTARIO LOBULAR -SEGMENTARIO CITOPLASMA ESCASO-CROMATINA 
GRUESA-NUCLEO PLEOMORFICO 



FIBROBRONCOSCOPIAS-TORACOCENTESIS  

TNM 

LOBECTOMIA +LINFADENECTOMIA  



TUMORES ESOFÁGICOS  

 
 
 
 
 
 
 
 

BENIGNOS 
1.EPITELIALES 

-PAPILOMA ESCAMOSO 
-ADENOMA 
-POLIPO FIBROIDE 
 
2.NO EPITELIALES  
-LEIOMIOMAS 
-T. CELL GRANULARES 
-HAMARTOMA 
-HEMANGIOMA  
LIPOMAS  

 
 
 
 
 
 
 
  

MALIGNOS 
 

1.EPITELIALES 
 -CA EPIDERMOIDE 
-MELANOMA MALIGNO 
 
2. NO EPITELIALES  
-LINFOMA 
SARCOMA  
CA METASTASICO   



QUIMIO 

RADIO 

CX 



DIVERTICULOS ESOFAGICOS  
EVAGINACION –MUCOSA –MUSCULO  

ZENKER  
M.CRICOFARINGEO  

TRACCION 
LESION  

ACALASIA  

TX  
NO UTIL  

QUIRURGICO 



ANEURISMAS 
DILATACIONES ARTERIALES 

POR DEBILIDAD DE LA PARED  

>50% 

FUSIFORME -SACULAR O 
PSEUDOANEURISMA  

AORTA ASCENDENTE (50%) 
AORTA DESCENDENTE (40%)  

 EL ARCO AÓRTICO (10%) 

VIA AEREA 
ESOFAGO 

N.LARINGEO 
RECURRENTE  



DESVIACION TRAQUEAL Y ALARGAMIENTO 
DEL BOTON AORTICO 

ANGIOTAC  
RM 

ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA 

BETA BLOQUEADORES (FC) 
BLOQUEADORES DE CANALES DE CA 

 



MENINGOCELE TORACICO 
30-50 -FORMACION 

QUISTICA  

PROTRUSION SACULAR  

FORAMEN DILATADO  

SACO TECAL  

-LAMINECTOMÍA CON REPARACIÓN 

INTRADURAL DEL QUISTE-PEQUEÑAS 
-ACCESO POSTEROLATERAL EXTRADURAL-
MEDIANOS 
-ACCESO TRANSTORÁCICO-GRANDES 
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