TUMORES DEL MEDIASTINO

Caracteres radiologicos

Dr. MANUEL GONZALEZ MASEDA

El radidlogo establecera signos estaticos, sig-
nos dinamicos, y efectuara muchas veces estu-
dios especiales, dentro de los que destacamos
las radiografias penetradas y tomografias.

Signos estaticos.

1) Nocién de una masa anormal en el me-
diastino. estableciendo diagndsticos diferencia-
les con procesos pleurales y parenquimatosos
de vecindad, invasién de tumoraciones o vis-
ceras extratoraxicas, cervicales o abdominales
y finalmente tumoraciones de la pared que
crecen hacia el mediastino.

2) Extension, contornos y densidad de la
masa anormal.

3) Su topografia.

4) Relacién con organos vecinos (traquea,
eso6fago, corazén y grandes vasos) y paredes
toracicas.

Signos diniAmicos.

1) Movimientos cardiovasculares propios o
transmitidos.

2) Movimientos de la masa anormal acom-
pafiando a la respiracién y a la tos.

3) Movimientos en el acto de la deglucion.

4) Modificaciones en la forma y tamano de
la tumoracion con los cambios de posicion del
paciente.

Estudios complementarios.

Radiografias penetradas y tomografias, aun
posibles de realizar en ninos pequenios (5); pre-
cisaremos asi la topografia de la tumoracion
en casos en que la radiografia simple sea in-
suficiente, tendremos datos sobre la densidad
de la masa anormal y sus relaciones con el co-
razon, vias aéreas y grandes vasos. EIl estudio

tomografico tiene una indicacion de primera
linea en las tumoraciones mediastinicas.

Estudio contrastado del es6fago, especialmen-
te en los procesos posteriores, ya sea para des-
cartar alteraciones propias (diverticulos, mega-
esofago, hernias hiatales) o desplazamientos por
procesos de vecindad.

Estudios especiales.

Aortografia, realizada cuando se plantea el
diagnostico diferencial de un aneurisma de la
aorta, casos en los que no se debe realizar por
via femoral y que siempre comporta un riesgo.

Angiocardiografia cuando se desee descartar
la vinculaciéon del proceso en estudio con las
estructuras cardiovasculares empleadas s6lo en
dos de nuestros casos, en uno de ellos para
descartar un aneurisma de aorta ascendente y
el restante ante la posibilidad de que se tra-
tara de un aneurisma de ventriculo izquierdo.

Actualmente los métodos centellograficos per-
miten aclarar muchas situaciones especialmente
localizadas en el area cardiovascular.

Flebografias, para valorar las relaciones de
la tumoracién con la cava superior, los tron-
cos braquiocefalicos y la vena azigos.

El neumomediastino que se usé preferente-
mente en el estudio de las tumoraciones timicas
no es un método exento de riesgos. Una vez
que se ha cdiagnosticado la presencia de un
tumor del mediastino es necesario buscar en
los antecedentes del enfermo, documentacion
radiolégica del térax y si ésta existe (circuns-
tancia frecuente en nuestro medio) hacer el
estudio comparativo para establecer las posi-
bilidades de benignidad o malignidad del pro-
ceso.

Caracteristicas radioldgicas.

Algunos de los tumores los agruparemos de
acuerdo a su topografia (3,12, 14).
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El Bocio es la méas frecuente de las tumora-
ciones mediastinicas. Estan casi siempre topo-
grafiados en el sector superior, en las tres zonas
pero preferentemente la pretraqueal. En gene-
ral son tumoraciones no lobuladas y aun de
pequeiio volumen, comprimen la tradquea y gran-
des vasos (2). Frecuentemente se calcifican (a
veces recordando a la de los quistes hidaticos
del higado).

Del punto de vista dindmico acompanan los
movimientos de deglucién y la tos. Los bo-
cios endotoracicos de la zona retrotraqueal, en
la radiografia frontal, casi siempre estan del
ado derecho (11).

Timo.

Descartamos la hiperplasia tan frecuente en
el lactante y en general de diagnodstico facil,
con las radiografias en oblicua, donde frecuen-
temente se observa una escotadura, que la se-
para de la sombra del corazdon (signos de la
vela, alas de mariposa, etc.).

Estan topografiados en la zona pretraqueal,
prepedicular y yuxtacardiaca. En general cuan-
tc mdas afios tiene un paciente, se encuentran
en una zona mas inferior. Suelen ser dificiles
de diagnosticar y aparentan hacer cuerpo con
la imagen del corazén y grandes vasos, de-
biendo recurrirse a estudios contrastados para
mayores precisiones diagndsticas (Fig. 2).

Muy raramente aparecen calcificaciones y
pueden comprimir la trdquea y grandes vasos.

Quistes congénitos.

Estan preferentemente topografiados en las
zonas pretraqueal y prepedicular. Aparecen en
adolescentes y personas adultas. Dan un en-
sanchamiento asimétrico, més frecuente hacia
la izquierda (12). Casi siempre redondeados,
de crecimiento lento y densidad inhomogénea,
posibilidad de calcificaciones, dientes, huesos
e incluso un nivel por diferencias de densidad
en su contenido (9).

Si aparecen lobulados hay grandes posibili-
dades de degeneraciéon maligna. Esta eventua-
lidad se da especialmente en los teratomas
(Fig. 4).

Quistes celémicos.

Topografiados en la zona yuxtacardiaca del
sector inferior, maéas frecuentes en el angulo
cardiofrénico derecho. Su tamafio varia de
3 cm a 8 cm (3). Pueden variar de volumen
de acuerdo a la posicion del paciente. Casi
siempre esférico, rara vez lobulados (7) y ex-
cepcionalmente pediculados (4).

Lipomas, fibromas, mixomas.

Predominantes en las zonas anteriores.

Quistes broncogénicos.

En su gran mayoria se vinculan con la tra-
quea o gruesos bronquios a los que pueden
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estar unidos. Los que se proyectan en la zona
traqueal y en la zona pedicular, los que asien-
tan en el sector intertraqueobrénquico. Apa-
recen redondeados y pueden presentar calcifi-
caciones. Si estdn unidos a la traquea o gruesos
bronquios acompafian los movimientos de 1la
deglucion y la tos. Los intertragueobronquicos
separan el angulo de divisién traqueal y even-
tualmente evactian parte de su contenido en
las vias aéreas apareciendo un nivel (Fig. 5)-

Tumores neurogénicos.

Ocupan las zonas posteriores y en la radio-
grafia de perfil tienen una proyeccién yuxta-
vertebral. Generalmente son unicos, de densi-
dad uniforme y bordes precisos. Se debe hacer
un estudio de las costillas y cuerpos vertebra-
les, incluyendo radiografias oblicuas para vi-
sualizacion de los agujeros de conjugacién.

Las alteraciones costovertebrales son, fre-
cuentes (Fig. 6).

Separacion de las costillas y erosiones, ca-
racteristicas de estas tumoraciones, sin poder
descartar en nuestro medio, un quiste hidatico
interpleuroparietal. Un aumento del agujero
de conjugacién supone una extension intrarra-
quidea de la tumoracion.

Quistes gastroenterogenos.

Poco frecuentes (Fig. 7). Se topografian en
el sector inferior, zona yuxtavertebral, se ob-
servan en la infancia preferentemente en el
sexo masculino. Son redondeados, de densidad
homogénea y el eséfago parece desviado a ese
nivel, lo que es muy sugestivo para el diag-
nostico (1).

Se han sefialado las tumoraciones mediasti-
nicas mas importantes, haciendo resaltar los
signos radioldgicos y en especial poniendo én-
fasis en su topografia como dato que mas orienta
en el diagnostico. Con las radiografias simples
y todas las técnicas especiales a nuestro al-
cance, queda un numero importante de masas
mediastinicas en que el diagnostico solamente
se hara en el acto quirurgico.
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