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Caracteristicas radiologicas de las lesiones
no neoplasicas del mediastino

Radiological features of non-neoplastic lesions of mediastinum
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Roberto Sotelo-Robledo,* Fortunato Juarez-Hernandez*
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RESUMEN. Las lesiones no neopldsicas del mediastino comprenden un
grupo heterogéneo de enfermedades que no muestran una localizacién
compartimental especifica; radiolégicamente sus caracteristicas pueden
orientar el diagnéstico, el mejor método de seguimiento, asi como el
tratamiento y prondstico. Las caracteristicas por tomografia computada
e imagen de resonancia magnética proporcionan una mejor seleccién
de pacientes para intervenciones terapéuticas. La presente revisién
proporciona los hallazgos radioldgicos de este grupo de enfermedades.

Palabras clave: mediastino, mediastinitis, linfangiomatosis, neumome-
diastino, hemorragia.

INTRODUCCION

El grupo de enfermedades que conforman las lesiones no
neopldsicas del mediastino tienen en comdn caracteristicas
asociadas al aumento en grosor de las bandas, desplaza-
miento de lineas o modificacion morfolégica de recesos
mediastinales. El conocimiento anatémico facilita la toma
de decisiones del mejor método diagnéstico que propor-
cione la mayor informacién clinica posible y el siguiente
procedimiento terapéutico y/o pronéstico.

Las descripciones puristas anatémicas del mediastino
han permitido, de acuerdo con estructuras comprendi-
das en él, aportar posibilidades diagnésticas con base en
compartimientos. Sin embargo, hoy en dia las herramien-
tas para diagnéstico han evolucionado tecnolégicamente,
permitiendo obtener una mejor calidad de imagen, mejor
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resolucién de las estructuras anatémicas y, por tanto, reali-
zar descripciones con un amplio sustento semiolégico que
reduzca las opciones de diagnéstico.

En la presente revision, proporcionamos objetivamente
los hallazgos que mejor orienten radiolégicamente en el
abordaje clinico-terapéutico, dado que la mayor parte de
las lesiones no neopldsicas no estan limitadas a un com-
partimiento mediastinal.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos una revision de la literatura. Sélo se conside-
raron estudios publicados en inglés. Las bases de datos
utilizadas incluyeron UpToDate, Medline y PubMed. Los
tipos de articulos incluidos en los criterios de bisqueda
fueron retrospectivos, prospectivos, ensayos controlados
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aleatorios, estudios de informes de casos, investigaciones
originales, metaanalisis, resimenes y revisiones anteriores
relacionadas. Los términos de bisqueda utilizados para
identificar articulos relevantes durante la seleccién inclu-
yeron: quistes mediastinales, enfermedad granulomatosa
mediastinal, mediastinitis, linfangiomatosis, neumome-
diastino, hemorragia mediastinal y hernias diafragmaticas.

CARACTERISTICAS BADIOL()GICAS DE LAS
LESIONES NO NEOPLASICAS DEL MEDIASTINO

Las anormalidades mediastinales son frecuentemente
detectadas en la radiografia de térax, mediante la iden-
tificacion de un contorno mediastinal anormal o despla-
zamiento y/o aumento en el grosor de las lineas y bandas
mediastinales. Aproximadamente 10% de los contornos
mediastinales son vasculares e incluyen vasos anémalos
y aneurismas.' Las anormalidades mediastinales pueden
ser focales, unilaterales o difusas y bilaterales; una vez
identificada la anormalidad se corrobora su localizacién
en proyeccion lateral y, de acuerdo a ésta, se determina
su exacta localizacion. La tomografia computada (TC)
y la imagen de resonancia magnética (IRM) permiten la
caracterizacion de las lesiones, evaluar su componente en
densidad o intensidad de senal, el efecto sobre estructuras
adyacentes y su comportamiento de realce.

La patologia no neoplésica del mediastino puede ser
clasificada segtn su etiologia principal: 1) lesiones de tipo
infeccioso: linfadenopatia granulomatosa y mediastinitis
aguda y crénica; 2) lesiones de tipo congénito: linfangio-
matosis mediastinal; 3) lesiones adquiridas inflamatorias
no infecciosas, posnacimiento: neumomediastino, hemo-
rragia mediastinal, hernia diafragmatica o hiatal, dilatacion
esofdgica y lipomatosis mediastinal; 4) lesiones quisticas
y pseudoquisticas: congénitas o adquiridas que incluyen
quiste broncogénico, quiste de duplicacién esofagica, quiste
celémico; pseudoquiste pancredtico intratordcico y quiste
hidatidico.

1. LESIONES INFECCIOSAS
a. Linfadenopatia granulomatosa

Cuando un ganglio linfatico mediastinal es visible en la
radiografia de térax, modifica las bandas o lineas me-
diastinales dependiendo de su origen y drenaje vascular,
generalmente son mayores a 10 mm, pierden su morfologia
arrinonada y muestra un realce caracteristico poscontraste.
Lo mas frecuente es que aumenten en grosor las bandas
paratraqueales, modifiquen la trayectoria de la linea de
unién pleural anterior, el receso acigoesofdgico se muestre
convexo y el contorno de la ventana aortopulmonar se
observe convexo hacia el parénquima.
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La enfermedad ganglionar no metastdsica o neoplasica
puede tener diferentes hallazgos radiolégicos dependiente
de su etiologia. Cuando un organismo puede identificar-
se, la linfadenopatia granulomatosa en el mediastino esta
usualmente causada por tuberculosis u hongos endémicos
tales como histoplasmosis. Los granulomas pueden resultar
de una masa de nddulos linféticos que puede comprimir
estructuras adyacentes, pueden inducir una reaccién infla-
matoria originando una mediastinitis esclerosante.

La linfadenopatia mediastinal ocurre en 7% de los adul-
tos con tuberculosis, aunque el crecimiento de ganglios
linfaticos es méds comin en SIDA. La linfadenopatia puede
demostrar baja atenuacién central, estas dreas de baja
densidad dentro de los ganglios linfaticos corresponden a
necrosis caseosa (Figura 1).* La zona paratraqueal derecha
es la mas comun, pero puede afectar el mediastino ante-
rior o el hilio. Los ganglios linfaticos pueden coalescer en
masas pobremente definidas y adherirse a las estructuras
vasculares adyacentes y estructuras mediastinales.

Entre 5 a 13% de los pacientes con histoplasmosis y
enfermedad ganglionar tienen afectacién esofdgica, par-
ticularmente en la region subcarinal. Otras causas menos
frecuentes incluyen coccidioidomicosis, blastomicosis y
criptococosis.?

Otro método de imagenes eficaz para la valoracion de
los ganglios mediastinales e hiliares es la IRM, cuenta con
menor resolucién espacial que la TC, pero la utilizacién
de medio de contraste paramagnético hace que pueda
identificar facilmente las adenopatias. Existen niveles me-
diastinales que pueden ser valorados con mayor facilidad
en estudios de IRM, los ganglios que se encuentran en la
ventana aortopulmonar se observan en corte coronal, y los
ganglios subcarinales que son mejor visibles en corte sagital.

b. Mediastinitis aguda

Es una infeccién que se hace menos comiin desde el adveni-
miento de los antibidticos mas eficaces, puede ser primaria
o secundaria. Los casos primarios de mediastinitis son raros.
Aunque la infeccién por si misma se autolimita y resuelve
completamente, también puede diseminarse al cuello o al
ligamento ancho del pulmén, 90% de las mediastinitis son
secundarias a perforacién o ruptura esofagica.’

La mediastinitis necrosante descendente tiene una inciden-
cia de 1 a 2% y mortalidad entre 30 a 67%. Es mas frecuente
en hombres que en mujeres, con una relacién 6:1, la edad
promedio es de 38 afos, con un rango de 28 a 30 anos.*

Los sitios mds frecuentemente afectados son mediastino
superior (60%), el anterior (60%), el medio (20%) y posterior
(20%). El hallazgo mas frecuente en la radiografia de térax
es ensanchamiento mediastinal (sensibilidad de 77% y
especificidad de 66%) y neumomediastino (especificidad
de 100%).”
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Figura 1:

Linfadenopatia granulomatosa. Observe
en tomografia computada, corte axial,
el realce anular poscontraste de

los ganglios en regidn prevascular,
paratraqueal derecha y retrotraqueal.

La tomografia de térax es considerada la modalidad de
eleccion, delimita la localizacion y extension de la patologfa,
ayudando a la decisién clinica cuando los pacientes requie-
ren intervencién quirdrgica inmediata y que no pueden ser
manejados conservadoramente demostrando la asociacién
pleural y enfermedad parenquimatosa.

La incidencia de mediastinitis como complicacién de
operaciones cardiacas estd entre 0.4 y 5% con una alta
mortalidad entre 27 y 50% dependiendo de la extensién
del proceso infeccioso.’

Las infecciones del tracto respiratorio son causas raras
de mediastinitis. Sin embargo, las infecciones orofarin-
geas, tales como amigdalitis, angina de Ludwig y absceso
retrofaringeo, son causa de preocupacién puesto que
tienden a diseminarse a lo largo de los planos fasciales.
Estas infecciones pueden ser causa de mediastinitis ne-
crotizante. El espacio parafaringeo lateral es un punto de
transferencia de infecciones originadas en mandibula,
glandulas parétidas, tonsilas y celulitis de los espacios
sublingual y submaxilar.*®

Los hallazgos tomograficos incluyen colecciones liquidas,
gas en el mediastino, incremento en la atenuacién de la
grasa mediastinal, ensanchamiento mediastinal, derrame
pleural, derrame pericardico y presencia de linfadenopatia,
en asociacién con anormalidades periesternales tales como
edema de tejidos blandos, separacién esternal con resor-
cion 6sea marginal, esclerosis y osteomielitis (Figura 2). Los
primeros dos hallazgos son caracterizados en la literatura
como altamente positivos.”

Las colecciones mediastinales de 20 UH o menos es in-
dicador de la presencia de contenido liquido; sin embargo,
densidades altas sugieren la presencia de sangre que no
excluye la presencia de una infeccién concomitante.

El diagndstico diferencial de colecciones liquidas lo-
culadas incluyen los seromas posquirtrgicos, los cuales
muestran ausencia de realce de su pared con el medio de
contraste. Aunque, las colecciones liquidas de mediastinitis

pueden no presentar realce si se presentan dentro de la
primera semana posoperatoria.

La TC realizada hasta el dia 15 después de la cirugfa
presenta una baja especificidad debido al breve periodo
transcurrido. Entonces, los hallazgos patolégicos son difi-
ciles de diferenciar de aquéllos esperados en el periodo
posoperatorio en estos tipos de procedimientos. Los sin-
tomas posquirdrgicos frecuentes tales como fiebre o dolor
tordcico pueden justificar un estudio tomografico para la
investigacion de mediastinitis.

c. Mediastinitis cronica
(mediastinitis esclerosante o fibrosante)

La mediastinitis fibrosante es definida como infiltracion
fibrética difusa a través del mediastino anterior, medio y
posterior. Los organismos son dificiles de demostrar, y los
cultivos son usualmente negativos. La brecha de diagnésti-
cos diferenciales incluye histoplasmosis, tuberculosis, coc-
cidioidomicosis, actinomicosis, sarcoidosis, blastomicosis,
sifilis y varias enfermedades malignas (carcinoma, sarcoma,
mesotelioma y linfoma).

El tejido fibroso pude proliferar dentro del medias-
tino como una consecuencia de infeccién, usualmente
histoplasmosis. La mediastinitis esclerosante pude estar
relacionada con vasculitis sistémicas y puede tener una
patogénesis inmunolégica. También se ha reportado en
enfermedad autoinmune como Behcet, fiebre reumética,
terapia con radiacién, trauma y drogas como metisergida.
Ademds, puede ocurrir en asociacién con otros desorde-
nes fibroinflamatorios tales como fibrosis retroperitoneal,
colangitis esclerosante, tiroiditis de Riedel y pseudotumor
orbitario.

Las neoplasias que frecuentemente producen fibrosis y
entonces pueden incluirse en los diagnésticos diferenciales
incluyen linfoma no Hodgkin esclerosante y la variante
esclerosante nodular de la enfermedad de Hodgkin.
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Los sintomas estan causados por obstruccién de la vena
cava superior, es6fago, traquea, bronquio o venas pulmona-
res, hipertension arterial pulmonar por compresion directa
de las arterias pulmonares, o secundario a compresion
venosa pulmonar.?

Aproximadamente 30% mueren por complicaciones
ocasionadas por obstruccion vy fibrosis.” El peor pronéstico

Figura 2: Tomografia computada con medio de contraste, plano axial,
demuestra coleccion liquida en situacién paracardiaca, con algunas
densidades de aire en su interior, minimo realce, con desplazamiento de
las estructuras adyacentes (asterisco).

Figura 3:

Tomografia computada,
poscontraste, donde se
identifica en region carinal
y subcarinal densidad

de tejidos blandos, que
disminuye el lumen de la
via aérea, con presencia de
calcificaciones distréficas
irregulares (flechas),
caracteristicas de la
mediastinitis esclerosante
de tipo focal.
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estd relacionado con la afectacién bilateral o carinal. Es la
causa mas comun de sindrome de vena cava superior de
origen benigno. La obstruccién de la via aérea central es
con mucho la manifestacién tipica de mayor frecuencia en
los pacientes con mediastinitis fibrosante que presentan tos
y disnea. Las causas de muerte son infeccién recurrente,
hemoptisis, o cor pulmonale.

La mediastinitis fibrosante se manifiesta como ensancha-
miento mediastinal no especifico, con distorsién y oblitera-
cion de las interfases mediastinales reconocibles o lineas.
El mediastino medio es el mas frecuentemente afectado,
de manera particular las regiones subcarinal y paratraqueal
derecha. Las calcificaciones dentro del mediastino o hilios
se ven en 86% de los pacientes.’

La afectacion de la via aérea central puede resultar en
atelectasias segmentarias o lobares o neumonia recurrente
en las porciones afectadas del pulmoén. El drea de estrechez
usualmente ocurre a nivel de la carina y en la mayoria de
los casos en ambos bronquios.

La obstruccion arterial pulmonar es tipicamente unila-
teral y puede resultar en una disminucién apreciable en
tamano y cantidad de vasos y regiones localizadas de oligo-
hemia en los segmentos afectados. La obstruccién venosa se
manifiesta radiol6gicamente con hallazgos de hipertensién
venosa pulmonar localizada, manguitos peribronquiales,
engrosamiento septal o edema localizado.

Figura 4:

Mediastinitis esclerosante
de tipo difuso. Tomografia
de térax en plano axial,
poscontraste, se aprecia
obliteracion de tejido graso
mediastinal por una masa
de atenuacion de tejidos
blandos, sin evidencia de
realce, involucra mediastino
medio (flecha blanca).
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Figura 5:

Linfangiomatosis pulmonar.
La tomografia contrastada
demuestra infiltracion del
tejido graso mediastinal

y hacia el retroperitoneo
por lesién de densidad

de tejidos blandos que no
realza al paso del medio
de contraste endovenoso,
involucra el espacio
mediastinal anterior, medio
y posterior (flecha blanca),
coexiste derrame pleural.

En la TC, tipicamente se manifiesta como masas de
atenuacion de tejidos blandos que obliteran planos grasos
mediastinales y encasilla o invade estructuras adyacentes.
Sherrik y colaboradores® identificaron dos patrones de
invasion tomografica: un patrén focal y un patrén difuso.
El patrén focal (Figura 3) visto en 82% de los casos, se ma-
nifiesta como una masa con atenuacién de tejidos blandos
que con frecuencia calcifica (63%) y usualmente se localiza
en las regiones paratraqueal derecha o subcarinal o en el
hilio. El patrén difuso (Figura 4), visto en 18% de los casos
como una masa infiltrante no calcificada que afecta malti-
ples compartimentos mediastinales. El patrén difuso ocurre
en el estadio de otros desérdenes fibrosantes idiopaticos
tales como fibrosis retroperitoneal.

El grado de realce es variable y es (til para describir en-
casillamiento u obstruccién de arterias pulmonares y venas.
Reconstrucciones en dos o tres dimensiones pueden facilitar
el abordaje quirdrgico o terapia local de estas lesiones.

La obstruccién venosa frecuentemente resulta en anor-
malidades parenquimatosa visible en la TC, tales como
regiones focales o difusas de incremento de la atenuacion
parenquimatosa focal o difusa, atenuacién en vidrio des-
lustrado, y engrosamiento septal interlobular.

La TC también ayuda a evaluar el sitio, longitud y
severidad de estenosis de la via aérea. La invasion esofa-
gica por mediastinitis fibrosante es mejor demostrada por
esofagografia. La union de los tercios superior y medio del
es6fago es frecuentemente afectado, aunque la invasion
extensa también puede ocurrir. El segmento afectado del
esofago es usualmente adyacente a las regiones invadidas
de la traquea o bronquios principales. Los hallazgos tipicos
incluyen estrechez circunferencial y estenosis de grandes
segmentos.

La IRM presenta caracteristicas desde aspecto de masa
heterogénea e infiltrativa en secuencias ponderadas en T1,
hasta zonas de hiperintensidad e hipointensidad visualiza-
das en imdgenes potenciadas en T2. Se considera que estas
zonas hiperintensas en T2 estan relacionadas con dreas
donde hay inflamacién mas activa, mientras que esas areas

hipointensas en T2 representan zonas de fibrosis y calcifica-
ciones; con medio de contraste paramagnético, se puede
observar un realce heterogéneo del mediastino afectado.

2. LESIONES DE TIPO CONGENITO
a. Linfangiomatosis

Es una proliferacién difusa de vasos linfaticos en mltiples
sitios. Es mas comdn en nifos. El mediastino puede estar
afectado como el pulmén y la pleura, presentan quilotérax.
En 60% de los casos estd presente al nacimiento y en 90%
el diagndstico se realiza durante el primer o segundo ano
de vida."

Los hallazgos radiolégicos son: ensanchamiento me-
diastinal generalizado en tomografia con incremento en la
atenuacion de la grasa mediastinal (similar a la del agua).
Una masa focal no es visible. La afectacion puede estar
asociada con engrosamiento septal interlobular. El engro-
samiento pleural o derrame pleural es visto en casi todos
los pacientes (Figura 5).

3. LESIONES ADQUIRIDAS INFLAMATORIAS
NO INFECCIOSAS

a. Neumomediastino

Fue descrito en 1819 por Laennec. Macklin describi6 la
fisiologia del neumomediastino en 1939." El neumome-
diastino se manifiesta por lineas lucentes o burbujas de
gas que delimitan estructuras mediastinales, eleva la pleura
mediastinal y frecuentemente se extiende al cuello o pared
tordcica.

Los hallazgos basicamente dependen de la delimitacién
de las estructuras anatémicas por el aire tanto radiolégica-
mente como en TC. Si hay suficiente aire, el timo puede
estar elevado produciendo el signo del «timo volandoy. El
aire anterior al pericardio (neumopericardio) es una manifes-
tacion frecuente y requiere una vista lateral de térax para el
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diagnéstico. El aire que rodea la arteria pulmonar o sus ramas
principales pueden resultar en un anillo alrededor (signo de
la arteria). Cuando hay aire adyacente a las ramas principales
de la aorta ambos lados de los vasos son delimitados; el aire
mediastinal delimita el lado medial, y los margenes aireados
del pulmén el lado lateral («signo de la arteria tubular).

Ocasionalmente, el aire puede estar frente a un bronquio
importante, permitiendo la clara distincién de la pared
bronquial produciendo el «signo del doble contorno de
la pared bronquialy. El diafragma continuo es producido
por aire atrapado posterior al pericardio, el cual da apa-
riencia de una coleccién continua de aire en la radiografia
anteroposterior. El aire del mediastino puede extenderse
lateralmente entre la pleura parietal y el diafragma produ-
ciendo el signo extrapleural.

También el aire puede migrar al mediastino dentro del
ligamento pulmonar para romper al eséfago distal (Figura
6). Otros nombres de neumomediastino incluyen el signo
de «V de Naclerio», en la cual el gas delimita el margen
de la aorta descendente y se extiende lateralmente entre
la pleura parietal y el hemidiafragma izquierdo medial.
Aunque este hallazgo fue originalmente descrito en aso-
ciacion con ruptura esofgica, éste no es especifico de otra
condicién. Un segundo «signo V» esta formado por gas que
delimita el margen superior de las venas braquiocefalicas
en su confluencia.

b. Hemorragia mediastinal

El hematoma de mediastino anterior puede ocurrir como
una secuela de ruptura de una vena mediastinal (tal como la
vena mamaria interna) después de trauma o cateterismo de
arterias coronarias. Puede también verse con dafo aértico
por trauma cerrado, como en un accidente de vehiculo de
motor. Ademas, se ha reportado que el hematoma en el
mediastino anterior ocurre espontaneamente en pacientes
que reciben hemodidlisis.?

La TC demuestra una coleccién liquido, la cual tiene
una alta atenuacion y puede o no tener densidades de

Figura 6:

Neumomediastino.
Proyeccién posteroanterior
de térax y tomografia de
alta resolucion donde se
aprecia delimitacion de las
estructuras mediastinales
y diseccion de los planos
faciales por la presencia
de aire, corroborado en la
tomografia axial.
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aire en su interior. El edema de tejidos blandos en la pared
tordcica, fractura esternal o costillas y otros hallazgos son
debido a trauma y pueden verse en estos pacientes. Los
pseudoaneurismas pueden ser cuidadosamente excluidos
en casos de hematoma mediastinal anterior; por tanto,
cualquier evaluacion del térax en el paciente con trauma
debe realizarse con administracion de bolo de material de
contraste endovenoso.

Cuando existe sospecha de hemorragia mediastinal en
IRM podemos visualizar una lesién tipo masa con aumento
de sefal en imagenes potenciadas en FLAIR (fluid attenuated
inversion recovery, por sus siglas en inglés), que no pierde
la intensidad de sefal en secuencias con supresion grasa,
y restriccion de sefial en secuencias de difusion, lo que
expresa diferentes estadios de la hemorragia.

c. Hernia hiatal

El hiato esofagico estd formado por la decusacién de fibras
musculares originadas del diafragma alrededor de es6fago
inferior. Las hernias por deslizamiento corresponden a
90% de ellas, el restante 10% son hernias paraesofagicas."

En un paciente con hernia hiatal por deslizamiento, la
anormalidad mds comin identificada es la dehiscencia de la
crura diafragmética y estiramiento del ligamento frenoesofé-
gico. Estos hallazgos se manifiestan como ensanchamiento
del hiato esofégico identificado cuando los margenes me-
diales de la crura diafragmética no estan estrechamente
opuestos. La medida actual del ancho estandar del hiato
esofagico, se define como la distancia entre los margenes
mediales de la crura, tiene en promedio una medida de
10.7 mm con un ancho maximo de 15 mm.

Las hernias hiatales por deslizamiento estdn cominmen-
te asociadas con un incremento aparente en la grasa me-
diastinal que rodea el es6fago distal secundaria a la hernia-
cion del omento, a través del ligamento frénico-esofdgico.
Radiol6gicamente, la presencia de una masa mediastinal
con nivel hidroaéreo en su interior (Figura 7), permite el
diagnéstico certero de hernia hiatal, puede extenderse a
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Figura 7: Hernia hiatal. Se observa proyeccion posteroanterior y lateral de torax, donde se identifica paso del estomago a través del hiato esofégico, con
distension de su lumen por material de contraste baritado, nivel aire-liquido en su interior y paso del fondo gastrico a través del hiato en imagen de tomografia.

Figura 8: Dilatacion esofagica. Se aprecia gran masa mediastinal retrocardiaca con nivel hidroaéreo en su interior, las proyecciones multiplanares, sagital
y coronal, muestran la extension, asi como la identificacion de la dilatacion esofagica en especifico.

la derecha, izquierda o bilateralmente, desplaza el receso
acigoesofagico. Los hallazgos tomogréficos con un hiato
esofagico ancho, visualizacion directa de contenido abdo-
minal, identificacién de la unién eséfago géstrica, pueden
asociarse a atelectasia, consolidacién por microaspiracién
de contenido gastrico.

El principal diagnéstico de diferencias es la hernia de
Bochdalek, que ocurre a través del remanente del canal
pleuroperitoneal.

d. Dilataci6n esofagica
Puede ocurrir con esofagitis y estenosis, carcinoma esofagi-

o u otros tumores, mediastinitis fibrosante, esclerodermia,
acalasia y leiomiomatosis. La marcada dilatacion puede

resultar en una masa mediastinal aparente en las radio-
graffas. En pacientes con dilatacién esofdgica conocida, la
tomografia puede usarse en la identificacion de la masa
(Figura 8).

La dilatacion esofégica en acalasia y esclerodermia es-
tan usualmente asociados con grosor de la pared normal.
Un nivel aire-liquido y comida retenida pude ser visible
en pacientes con acalasia, estenosis o carcinoma, pero es
menos comdn con esclerodermia. La dilatacion esofégica
estd presente en 80% de los pacientes con esclerodermia
y frecuentemente son asintomaticos.

Pocas descripciones existen sobre la aplicacién de IRM
en el diagnéstico de las patologias que afectan al es6fago,
pero con el advenimiento de la adquisicién en tiempo real
se han podido evidenciar algunos hallazgos como lo son el
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clasico signo del pico de pdjaro en la acalasia, la dilatacién
del es6fago, el didmetro del esfinter es6fago y trastornos
de la motilidad visualizando la dindmica del transito del
bolo o de la saliva.

e. Lipomatosis mediastinal

Es una condicién benigna en la que cantidades abundantes
de grasa histolégicamente normal, no encapsulada, se acu-
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mula en el mediastino. Puede asociarse con sindrome de
Cushing, tratamiento esteroideo u obesidad. No presenta
sintomas. Es relativamente comin y es frecuentemente
detectada en paciente con tomografia de térax.

El exceso de depésito de grasa es mds prominente en
el mediastino superior resultando en ensanchamiento
mediastinal liso como muestra la radiografia de térax y
superficies pleurales convexas o abultadas en tomografia.
La compresién traqueal o desplazamiento estan ausentes.

Figura 9: Tomografia de térax en plano axial, se observa imagen de atenuacion liquido (A), sin realce poscontraste (B) y hallazgo histopatolégico donde

se identifica cartilago en la pared de la lesion (C).

Figura 10:

Quiste de duplicacion esofagica.
Se observa proyeccion
posteroanterior de térax donde
se observa lesion quistica
mediastinal, unilocular, de
localizacion retrocardiaca, ejerce
compresion y desplazamiento de
las estructuras mediastinales. El
hallazgo histopatolégico demostrd
epitelio plano estratificado

y tres capas musculares,
compatible con el diagnostico.
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Figura 11: Quiste hidatidico. Se observa lesion quistica mediastinal con
pared gruesa y tenue refuerzo al paso del medio de contraste. Muestra
quistes adyacentes de menor tamafio, quistes hijos (flecha blanca).

Menos comunes que la grasa se acumule en los dngulos
cardiofrénicos y regiones paraespinales.

En pacientes con lipomatosis, la grasa debe aparecer
homogéneamente de baja atenuacién, delimitando drés-
ticamente los vasos y ganglios mediastinales.

Entre los diagnésticos diferenciales se encuentran las ma-
sas mediastinales de contenido graso, asi como las lesiones
focales de contenido graso como la necrosis grasa mediasti-
nal, caracterizada por mostrar un nido de atenuacién grasa
yuxtapericdrdica rodeada de tejido inflamatorio, es el ana-
logo de la apendagitis epiploica en abdomen, se acompana
de derrame pericardico y atelectasias adyacentes. La necrosis
grasa mediastinal ocurre con frecuencia en hombres de 40 a
50 anos de edad, es autolimitada, los sintomas son similares
alos percibidos en tromboembolia pulmonar e infarto agudo
al miocardio, desaparecen en 48 a 72 horas.” Se trata de
grasa histolégicamente normal, muy fécil identificarla en
estudios de resonancia magnética, se observa aumento de
intensidad de sefal en secuencias de T1y T2, con similitud
a la grasa subcutanea cuando es comparada.

4. LESIONES QUISTICAS Y PSEUDOQUISTICAS
DEL MEDIASTINO

Los quistes mediastinicos forman un grupo de lesiones
benignas y poco comunes de naturaleza congénita e
inflamatoria, suponen entre 20 y 32% de todas las masas
mediastinicas primarias." Incluyen distintas entidades pato-
l6gicas con caracteristicas clinicas y radioldgicas solapadas.
Se observan tanto en la poblacién adulta como en la infantil
y su clasificacion se basa en la causa.

a. Quistes broncogénicos

Los quistes broncogénicos constituyen 50-60% de todas
las lesiones quisticas mediastinicas Este tipo de quistes se

encuentra a veces junto a otras malformaciones pulmonares
congénitas, tales como el secuestro pulmonary el enfisema
lobular, llamandolas asi malformaciones hibridas.!

Los quistes pueden tener liquido claro, seroso o material
mucoide. Ocurren en cualquier parte del mediastino, pero
frecuentemente cerca de la carina en el mediastino medio
o posterior. Menos frecuente aparecen en el parénquima,
pleura o diafragma. Estan frecuentemente conectados por
tejido fibroso con la traquea o bronquio. Los quistes son
esféricos y usualmente uniloculares, pero pueden ser mul-
tiloculares. Tienen una pared delgada con una superficie
externa lisa y un revestimiento interno trabeculado.

En la TC un quiste broncogénico aparece como masa
Gnica lisa, redonda o eliptica con una pared imperceptible y
atenuacién uniforme (Figura 9). El valor, en unidades Houns-
field, puede ser mayor de 100 UH si tienen un nivel de
proteina elevado y oxalato de calcio en un quiste mucoide.
El aire dentro del quiste sugiere infeccién y comunicacién
con la via aérea.

En IRM, en T2 los quistes broncogénicos presentan
aumento de sefal por su contenido liquido; en imdgenes
potenciadas en T1 se observa variacion en el patrén de
sefal, debido a la presencia de contenido proteinico, he-
morrdgico o mucoso en el interior del quiste, incluso hasta
la presencia de nivel liquido-liquido.

b. Quiste de duplicacion entérica

Los quistes entéricos mediastinales, también llamados
quistes de duplicacién entérica, son quistes esofagicos o
gastroentéricos. Son principalmente diagnosticados en
nifos menores de 15 anos de edad. Un predominio por el
sexo masculino se ha descrito. Los pacientes tienen sintomas
respiratorios, otros sintomas presentes incluyen disfagia, tos
y vomito. Los quistes cubiertos por epitelio gastrico pueden

Figura 12: Pseudoquiste pancreatico intratoracico. Proyeccion axial oblicua
donde se identifica dehiscencia del diafragma (flecha blanca) por el cual
atraviesa lesion quistica hasta la cabeza pancreética (asterisco).
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ulcerarse y perforarse. Estos quistes son diferenciados de los
broncogénicos por la localizacién, ausencia de cartilago y
la presencia de muscularis propia. La naturaleza del quiste
no puede determinarse algunas veces debido a la ausencia
de las caracteristicas distintivas.

Son reportados frecuentemente en asociacién con
malformaciones de las vértebras tordcicas y cervicales.
Son visualmente idénticos a los quistes broncogénicos,
excepto que la pared de la lesién es gruesa y se encuentra
en contacto con el es6fago (Figura 10), estan localizados en
el mediastino posterior cerca del es6fago, tipicamente en
la posicion retrocardiaca. En imagenes ponderadas en T1,
mediante resonancia magnética se observan hipointensos,
mientras que en imagenes potenciadas en T2 son hiperin-
tensos y, en ocasiones, se identifican niveles liquido-liquido.

c. Quistes celéomicos

Los quistes pericardicos o celémicos estan originados en
el desarrollo embriolégico de las membranas pleuroperi-
cérdicas, algunos estan adheridos por un pediculo. Son
usualmente reportados en adultos, pero también pueden
aparecer en nifos, muchos pacientes son asintomaticos.
Los quistes tienen tejido fibrovascular con una pared lisa
y delgada, contienen liquido, son esféricos y uniloculares.
El contenido de quiste es acuoso claro o color paja. Estan
delimitados por una placa o lamina de células mesoteliales
cuboidales soportadas por tejido conectivo laxo. Los quis-
tes celémicos pueden ser tratados quirdirgicamente o por
aspiracién percutanea del contenido.”

Usualmente se originan en el dngulo cardiofrénico, son
mds frecuentes en el angulo derecho que el izquierdo.
Algunos estan en el mediastino superior y conectados con
el pericardio. En la TC, pueden verse como masas bien
delimitadas, uniloculares, ovales o redondas o triangulares
y pueden tener 30 cm de didmetro, la atenuacion es similar
a la del agua. En la IRM presentan similitud de hallazgos a
las demds lesiones quisticas del mediastino.

d. Quiste hidatidico

Son lesiones quisticas adquiridas, representan 0.1% de
todos los quistes mediastinales. Estdn compuestos de una
capsula fibrosa: periquiste. El quiste verdadero tiene una
pared delgada compuesta por dos capas adherentes, el en-
doquiste laminado y endoquiste de tapizamiento delicado,
de los cuales cuelgan los quistes hijos. Tienen predileccién
por el mediastino anterior y se muestran como lesiones
quisticas con quistes hijos (Figura 11).

En la IRM los hallazgos son muy caracteristicos, el pe-
riquiste es hipointenso en T1 por su componente fibroso.
El quiste madre o verdadero es de intensidad de sefal
intermedia en T1 y el quiste hijo tendra menor intensidad
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de sefal en T1 que la matriz del quiste madre. En iméagenes
potenciadas en T2, el periquiste permanecera hipointenso,
y en T2 los quistes madre e hijos presentaran la misma
intensidad de sefal alta.

e. Quistes linfaticos

El linfangioma quistico o higroma quistico es una lesion
quistica de vasos linféticos. Los quistes del conducto tord-
cico pueden tener varias localizaciones mediastinales: por
debajo de la vena dcigos en el mediastino posterior, por
encima del arco adrtico, a nivel del hilio, en el rea epifré-
nica y por encima del corazén. Pueden medir 15 cm en
didmetro o mas. La apariencia microscépica es caracteris-
tica de tejido fibroso conectivo con células endoteliales. En
la TC, el linfangioma tipicamente aparece como una masa
multiloculada, de mérgenes lisos con atenuacion homogé-
nea similar al agua. En la IRM en T1 y T2 se identifica la
adecuada caracterizacion de septos de forma serpentiginosa
o vascular en su interior.

f. Pseudoquiste pancreético

El alcoholismo es un factor comdn en adultos y en los nifios
es trauma. En muchos casos, el pseudoquiste se extiende
del pancreas al mediastino posterior a través del hiato
esofagico. Menos comiin, puede penetrar a través del hiato
adrtico, foramen de Morgagni o una erosién diafragmatica.

Representa una coleccién encapsulada de secreciones
pancredticas, sangre y material necrético. Siempre ocurre
en la parte inferior de mediastino posterior, ganando
acceso del térax por la via de hiato esofagico o adrtico.
La tomografia muestra un quiste de pared delgada, baja
atenuacion en el mediastino posterior o adyacente a la ca-
vidad tordcica asociado con compresién o desplazamiento
del es6fago, pueden ser hiperatenuantes dependiendo de
si hay hemorragia o infeccion (Figura 12).

CONCLUSION

Los limites tedricos de los compartimentos mediastinales no
son tan claros, y la identificacién de las relaciones anatémi-
cas estrechas de una masa es frecuentemente instructiva.

En la mayorfa de los casos, el uso inicial de la radio-
grafia de térax instruye sobre el siguiente método diag-
néstico ante la sospecha de una anormalidad mediastinal
visible; sin embargo, la tomografia es una herramienta
que en la mayoria de los casos es diagnéstica en el
contexto de una lesién no neoplasica del mediastino,
en el seguimiento a corto y largo plazo para el manejo
clinico y tratamiento.

Existen varias pistas en el diagnéstico diferencial, la ma-
yoria de las veces basado en el conocimiento clinico previo.
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