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RESUMEN

INTRODUCCION EI mediastino el sitio frecuente de tumores y masas de diversa indole; se
descubre incidentalmente al tomar una radiografia de térax, pero el estudio tomografico nos da
una mejor caracterizacion. En Guatemala la informacién sobre los tumores mediastinales es
nula. Se presentan los aspectos mas relevantes del diagndstico clinico por imagen de este tipo

de afectacion.

OBJETIVOS estudiar pacientes que acudian al hospital Roosevelt por algin sintoma
inespecifico y que al realizar estudio de imagen se caracterizaron hallazgos de afectacion
mediastinal se corroboran con diagnostico histopatolégico, y a raiz de ello sacar conclusiones
epidemioldgicas y el comportamiento segun su tipo.

METODO Y RESULTADOS Estudio descriptivo, pacientes que se evidenciaron lesiones
mediastinales al realizar estudio tomogréfico de térax, encontrdndose, la lesién mas comun fue
la enfermedad metastasica con un 39% de pacientes, siendo cancer de mama, prostata,
géstrico, las causas mas frecuente del desarrollo de las mismas. Linfoma es la segunda
patologia, en el compartimiento medio en un 29%, el tipo No Hodgkin fue el tipo mas frecuente.
Aneurisma aortico (7%) y la diseccion adrtica (4%), en el compartimiento medio. En pacientes
pediatricos quiste broncogénico(3%), secuestro pulmonar(3%) y el quiste pericardico(3%). Se
presentd un caso de tumor germinal (3%) y un caso de timoma (3%). En mediastino posterior
un caso de neurofibroma (3%). Los hombres (55%) es el sexo mas afectado y las mujeres en

un (45%) de los casos.

CONCLUSIONES En nuestro medio hay incidencia baja reportada comparada con la literatura
internacional, sin embargo alta incidencia de malignidad en los mismos. Se muestran los

hallazgos en relacién con diferentes variables propuestas.

PALABRAS CLAVES: Mediastino, Tumores, Diagndstico, Tomografia.



l. INTRODUCCION

El mediastino constituye una region importante y compleja en la que ocurren una amplia varie-
dad de enfermedades regionales y sistémicas. Desde el punto de vista anatémico, es el espa-
cio en el térax limitado lateralmente por la pleura parietal, anteriormente por el esternén, poste-
riormente por los cuerpos y correderas paravertebrales y las costillas, hacia abajo por el dia-
fragma y en sentido superior por el opérculo torécico. (5,6)

El conocimiento de esta division tiene importancia por que los tumores y masas inflamatorias,
congénitas o degenerativas tienden a localizarse en uno u otro compartimento, segun el tejido
gue las origina; sin embargo, un tumor o0 una masa puede nacer en un compartimento medias-
tinal o hasta en otra region anatéomica, pero por efecto de su crecimiento, relaciones ana-

témicas, peso y ley de la gravedad, alojarse en un sitio diferente al que le dio origen. (6)

Los pacientes con masa mediastinal pueden presentarse con una variedad de sintomas o bien
cursar asintomaticos. El comun denominador siempre es el hallazgo por imagen de la presen-
cia de una lesién en el mediastino. Cuando se formula el diagnostico diferencial de una masa
mediastinal debe hacerse consideracién al compartimiento anatémico involucrado. De esta
forma, las masas del compartimiento anterior corresponden por lo general a problemas de timo,
tumores germinales, linfoma o tiroides intratoracico; los del compartimiento medio a una gran
variedad de masas de origen mesenquimatoso, linfomas, metastasis ganglionares y tumores
germinales; por ultimo, los tumores neurogénicos casi exclusivamente ocurren en el comparti-

miento posterior. (3,4)

Las masas en el mediastino pueden representar neoplasias derivadas de los tejidos presentes
regionales o metéastasis de tumores originados en otros sitios. La mayoria de las masas prima-
rias de mediastino corresponde en general a cuatro de las siguientes lesiones: neoplasias deri-
vadas del timo, tumores neurogénicos, linfomas o tumores germinales. El resto se distribuye

entre una amplia variedad de tumores endocrinos, y malignos metastasicos.

Por lo que es de vital importancia identificar en nuestro medio, que tumores se presentan con
mayor frecuencia en nuestra poblacion debido a las caracteristicas sociales y genéticas a las
gue pertenecemos. El diagnéstico por imagenes es una herramienta de apoyo al cuadro clinico
gue presenta cada paciente, por o que es importante que todo lo que se encuentre por medio

de imagenes se confirme atraves de un estudio histopatoldgico.

Anualmente alrededor de 50 casos se diagnostican en el Hospital Roosevelt, por lo que esta
investigacion aporto a tener un registro estadistico confirmado de las patologias que mas se

presentan en Guatemala y en los diferentes géneros y edades.



Los estudios de imagen son muy importantes para valorar la situacion anatémica de la lesién y
sus posibilidades diagnéstico—terapéuticas. Una radiografia de térax de un paciente con sinto-
matologia clinica evidente puede ser normal arriba del 95%, sin embargo por sintomatologia
persistente, obliga a realizar una tomografia computarizada de torax, en busqueda de origen de
los mismos, y constituye el estudio de imagen de eleccion para las masas mediastinales, ya
que permite realizar una evaluacion contrastada que permita distinguir estructuras vasculares,

quistes y calcificaciones. (8, 27)

En otros casos puede ser util para dirigir una biopsia percutanea, ademas provee informacién
para estadificar tumores malignos. Y en casos adicionales, estudios complementarios pueden
ayudar a caracterizar mejor una lesion determinada tal como la resonancia magnética, princi-
palmente para definir mejor la invasion de estructuras adyacentes y lesiones en mediastino

posterior. (27)

En el Hospital Roosevelt no hay publicaciones en las que se demuestre la incidencia de lesio-
nes a nivel del mediastino, y tomando en cuenta que es importante conocer que clases de afec-
taciones mediastinales se presentan cominmente en Guatemala, es por esto que el estudio
ensayo por medio de seguimiento de diversos pacientes identific cuales eran las lesiones més
frecuentes en nuestro medio, ademas establecio la correlacion clinicoradiolégico entre los ha-

llazgos por Tomografia e Histologia.

Las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los lesiones mediastinales han sido descritas
a través de los reportes de la literatura internacional. (27) La informacién escrita por personas
interesadas en el tema basada en la experiencia nacional es nula. Otro aspecto importante de
subrayar es que los reportes oficiales no recogen toda la informacién sobre este tipo de patolo-
gia.

Las lesiones que pueden ocupar estos compartimientos son multiples, pero nos limitamos solo
a los que son objeto del estudio, que fueron sefialar aspectos mas importantes del estudio de
los 31 enfermos con tumores y masas del mediastino estudiados en el afio 2013, 21 eran ori-
gen linfoideo (67.75%) 6 vascular (19.36%) 3 neurogénico (9.67%) 1 germinal (3.22%), el sexo
masculino fue el mas afectado (54.83%) en comparacion al femenino (45.16%), el comparti-
miento anterior fue mas incidente (58.06%), y comparandolos con la literatura, coinciden que el

espacio anterior es el mas afectado por la estructuras que se encuentran aisladas a ese nivel.

(5)



Il. ANTECEDENTES

Las masas mediastinales constituyen un desafio diagndstico y terapéutico. Estas neoplasias al
considerarse un grupo diverso y complejo de lesiones congénitas y neoplasicas, resultan ser en
la mayoria de los casos malignas, ya que por su situacion anatomica e histologica pueden po-
ner en riesgo la vida. Otros datos ayudan al clinico a afinar alin mas las posibilidades y a esco-
ger la mejor manera de orientar la pesquisa diagndstica y planear entonces el tratamiento mas

efectivo.

En Costa Rica se ha investigado poco sobre estos tumores y por otro lado, los registros oficia-
les sobre esta materia son genéricos e incompletos. En 1996 reportaron sélo 24 casos, de los
que predominaba afectacion cardiaca y a nivel del timo., sin embargo en estudio reciente de

2003 notaron aumento de incidencia a este nivel de dicha patologia.

En Cuba se diagnostica un promedio anual de 300 casos nuevos en las edades pediatricas,
cifra que tiene fluctuaciones anuales. El cancer es la principal causa de muerte por enfermedad
después de los accidentes en nifios y adolescentes, siendo la leucemia y el linfoma las causas
mas frecuentes, no sucede asi en los paises del tercer mundo y en varios en vias de desarrollo,
donde la desigualdad socioeconémica ha propiciado que la poblacién infantil aun este diezma-
da por las infecciones, la desnutricidn y otros males actualmente curables por los avances de la

medicina contemporanea.

En Pera en un estudio para andlisis de lesiones mediastinales en cuanto aspecto histopatolégi-
co el teratoma (27.1%), carcinoma embrionario (27.1%) seminoma (24.3%) tumor del seno en-
dodermal (4.3%) fueron los tipos mas frecuentes. 80% de ellos eran hombres y el 60% tenian

rangos de edad de 20-30 afios.

En la poblacién pediétrica se reporta 45-50% de los tumores mediastinales son neoplasias pri-
marias y un 40% corresponde a tumores malignos, y de estos tienen diferente incidencias y
localizacién en comparacion a los adultos. Y estos se suelen manifestar como insuficiencia res-
piratoria, debido a la mayor comprensibilidad de la via aérea pudiendo dar sintomas de forma
precoz. El mediastino posterior es el compartimiento con mas frecuencia se afecta y es de na-

turaleza benigna generalmente.

Sin embargo en Guatemala poseemos alta incidencia de pacientes con afectacion mediastinal,

pero no hay datos especificos de los mismos, por lo que la utilidad de este estudio va en direc-



cion a tener algunos datos de esta patologia que se presenta y que acuden a nuestro centro

hospitalario.

ANATOMIA DEL MEDIASTINO

El mediastino es el espacio comprendido entre el orificio toracico superior arriba, el diafragma
abajo, el esternén enfrente, la columna vertebral atras y la pleura mediastinal a los lados. Ex-

cepto los pulmones, todas las visceras toracicas se hallan en el mediastino.

Aunque no hay planos precisos que los identifiquen, se acepta que hay tres compartimentos

mediastinales: (5)

a) El mediastino anterior comprende los tejidos y 6rganos que se encuentran enfrente del peri-
cardio y los grandes vasos, por atras del esternon y por abajo del orificio tordcico superior; con-
tiene timo, paratiroides, grasa, nodos linfaticos y células germinales; numerosos autores consi-
deran la presencia del mediastino superior, localizado por arriba de la linea imaginaria entre el
angulo esternal de Louis y el disco vertebral entre 4 a y 5a dorsales, espacio en el que se en-
cuentran la parte superior de trdquea, eséfago, vena cava superior, conducto toracico y nervios
frénicos; el arco de la aorta, los troncos braquiocefalicos arterial y venosos, el nacimiento de
carétida y subclavia izquierdas y el recurrente izquierdo también se encuentran en el medias-

tino superior.

b) El mediastino medio o compartimento visceral contiene, ademas del corazén, la parte inferior
de la traquea, su carina, el nacimiento de los bronquios principales, nédulos linfaticos, aorta
ascendente, cayado adrtico y sus grandes ramas para cabeza y extremidades y las grandes

venas colectoras de cabeza, extremidades y pulmones.

c) El mediastino posterior va desde atras del pericardio hasta la columna vertebral y se extien-
de a las canaladuras vertebrocostales y parte mas posterior de los arcos costales; contiene el
esoéfago, aorta descendente, ganglios simpaticos, origen de los nervios intercostales, vena 4ci-

gos, grasa y nodulos linfaticos.

El conocimiento de esta division tiene importancia porque los tumores y masas inflamatorias,
congénitas o degenerativas tienden a localizarse en uno u otro compartimento, segun el tejido
gue las origina; sin embargo, un tumor o0 una masa puede nacer en un compartimento medias-
tinal o hasta en otra regién anatémica, pero por efecto de su crecimiento, relaciones anatémi-

cas, peso y ley de la gravedad, alojarse en un sitio diferente al que le dio origen. (6)

4



PRESENTACION CLINICA

Los pacientes con masa mediastinal pueden presentarse con una variedad de sintomas o bien
cursar asintomaticos. El comin denominador siempre es el hallazgo por imagen de la presen-
cia de una lesién en el mediastino. Cuando se formula el diagnostico diferencial de una masa

mediastinal debe hacerse consideracion al compartimiento anatémico involucrado.

De esta forma, las masas del compartimiento anterior corresponden por lo general a problemas
de timo, tumores germinales, linfoma o tiroides intratoracico; los del compartimiento medio a
una gran variedad de masas de origen mesenquimatoso, linfomas, metastasis ganglionares y
tumores germinales, por ultimo los tumores neurogénicos casi exclusivamente ocurren en el

compartimiento posterior. (1)

Las masas en el mediastino pueden representar neoplasias derivadas de los tejidos presentes
en la regidn o metastasis de tumores originados en otros sitios. La mayor parte de las masas
primarias de mediastino corresponden en general a cuatro de las siguientes lesiones: neopla-
sias derivadas del timo, tumores neurogénicos, linfomas o tumores germinales. El resto se dis-
tribuye entre una amplia variedad de tumores endocrinos, mesenquimatosos y malignos metas-

tasicos.

La presentacion clinica de estos pacientes es bastante inespecifica. Cuando aparecen sinto-
mas casi siempre estos se relacionan con el efecto de masa ejercido por parte del tumor. La
compresion del sistema venoso superior, produce el llamado sindrome de vena cava superior
caracterizados por la presencia de congestion venosa del tronco superior con red venosa cola-
teral en cuello y cara, en ocasiones cuando la instalacion es subita puede haber manifestacio-
nes neuroldgicas secundarias a la dificultad del drenaje venoso cerebral y edema secundario.
(11)

FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION

Cuando hay manifestaciones clinicas se deben a la irritacion, distorsion, desplazamiento, com-
presion y/o invasién de tejidos y érganos vecinos, en ocasiones con necrosis o infeccion agre-
gada de la masa o distalmente a la obstruccion que produce. Los sintomas pueden ser inespe-

cificos, por lo que el diagnostico depende siempre de un elevado indice de sospecha.

1. Asintomatico. Casi el 60% de nuestros enfermos fueron asintomaticos y acuden por el ha-

llazgo de una anormalidad radiogréfica.



2. Sintomas respiratorios propiamente dichos. Como tos seca irritativa 0 con expectoracion
mucosa, disnea, dolor toracico, estridor, excepcionalmente expectoracion de grasa, pelos,
fragmentos de calcio, dientes o sangre en cantidades variables por erosién del tumor o la masa

a las vias aéreas y vaciamiento de su contenido.

3. Sindrome de vena cava superior. Por dificultad de drenaje de las venas de cabeza, cuello y
extremidades superiores. Si la obstruccién es rapida predominan ingurgitacion venosa, edema
y rubor azulado en cabeza, cuello, tronco y miembros superiores; en estos enfermos puede
haber trombosis de vasos retinianos y otros cerebrales; si la obstruccion es lenta, predominan
la distensién venosa y la neoformacién de vasos colaterales hasta el reborde costal si la vena
acigos queda permeable o hasta las ingles si el retorno venoso al corazon se hace por la vena

cava inferior.

4. Sindrome de Horner. Por participacion de las ramas 62 cervical y 12 toracica del simpatico;
se observan miosis y disminucién de la hendidura palpebral por ptosis, a veces enoftalmos y

trastornos de la hidratacién o temperatura de la hemicara correspondiente.

5. Sindrome febril. Puede llegar a sepsis, como en casos de linfoma, masa infecciosa por My-
cobacterias, hongos o bacterias, necrosis o infeccion de la masa o infeccién distal a la compre-
sion, lo que puede producir neumonia, absceso y sindrome de supuracién pulmonar, con ex-

pectoracién purulenta y de mal olor.

6. Otros sindromes o sintomas y signos. Disfagia, odinofagia, disfonia, estridor traqueal, quilo-
térax, arritmias cardiacas; compresion medular, de raices, de arterias y otras venas diferentes a
la cava superior, integrando Sindrome de Pancoast; derrame pericardico, inclusive por quilo,

con o sin taponamiento e “insuficiencia cardiaca”.
7. Manifestaciones inespecificas. Pérdida de peso, hiporexia, malestar general.

8. Manifestaciones endocrinas y humorales. Presencia de tejidos productores de hormonas y
otras proteinas: Sindrome de Cushing, miastenia, anemia, ginecomastia, hipertension arterial
sistémica, diarrea acuosa, hipercalcemia, hipertiroidismo, hipoglicemia, lupus, pénfigo, Sindro-

me de Sjoégren e infecciones bacterianas o virales de repeticion.
DIAGNOSTICO DEL TIPO DE TUMOR O MASA

El tipo de tumor 0 masa se diagnostica tomando en cuenta el cuadro clinico, las determinacio-

nes de algunos estudios de laboratorio, incluyendo los marcadores tumorales, el sitio que ocu-
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pa en los compartimentos mediastinales, las caracteristicas de imagen en TAC, RMN, medicina
nuclear y angiografia y los resultados de la biopsia. La determinacién de marcadores, los estu-
dios especializados de imagen y la biopsia se deben llevar a cabo en el sitio en donde se cuen-

te con los recursos adecuados para realizarlos con calidad 6ptima en el menor tiempo posible.

9
Marcadores tumorales

Los siguientes marcadores son de uso diario en la clinica por encontrarse en cantidades anor-
males y pueden ayudar a hacer o confirmar un diagndstico; cuando se hacen determinaciones
seriadas pueden ser de utilidad para valorar la efectividad del tratamiento y alertar sobre una
recurrencia subclinica, por lo que tienen valor prondstico; si se usan anticuerpos marcados con
is6topos en contra de esos mismos marcadores, se puede detectar inmunoldgicamente el sitio
de una metastasis. Otros carecen de la suficiente sensibilidad y especificidad para ser rutina-
riamente Utiles, como las determinaciones de calcio, hormona adrenocorticotréfica, calcitonina

e insulina.

1. Anticuerpos antirreceptor de acetilcolina: Se pueden encontrar elevados en casos de miaste-

nia gravis y de linfoma.

2. Alfafetoproteina: Se eleva en un 80% de tumores germinales no seminomatosos, en 70% de

carcinoma hepatocelular y mucho menos en otras neoplasias gastrointestinales.

3. Fraccién beta de gonadotrofina coriénica: Se eleva en el 80 a 90% de tumores germinales

no seminomatosos, en particular de coriocarcinoma.

Asi pues, los seminomas pueden elevar la gonadotrofina coridnica y la deshidrogenasa lactica,
pero no elevan la alfafetoproteina; los tumores no seminomatosos elevan la gonadotrofina y la
deshidrogenasa y pueden elevar la alfafetoproteina cuando tienen componente de carcinoma
embrionario o de senos endodérmicos; los teratomas maduros no elevan los marcadores; si un
seminoma comprobado histol6gicamente eleva los marcadores, se debe a la presencia de

componente no seminomatoso.
LOCALIZACION

Este es quiza el factor mas importante para hacer el diagnéstico, pues las posibilidades se es-

trechan al precisar el perfil clinico y la localizacion del tumor.



Mediastino anterior o anterosuperior: Tumores de tejido linfoide, tumores germinales extrago-
nadales o metastasicos de gonadales, tumores del timo, tumores de tiroides descendentes de
cuello o ectdpicos sin conexion con el cuello y los tumores tiroideos son mucho mas frecuentes

y algunos bocios descendentes que se extienden hasta el mediastino medio y el posterior. (22)

Mediastino medio: Los tumores y masas del mediastino medio son de nodulos linfaticos o tejido
graso, quistes de vias aéreas, tumores neurogénicos del frénico o del vago, dilatacion o tortuo-
sidad de vasos normales o anormales del mediastino y del corazén, asi como tumores o aneu-

rismas cardiacos. (22)

Mediastino posterior: casi siempre se presentan tumores neurogénicos malignos y benignos;
otros incluyen duplicacién gastroentérica, hernia esofagica hiatal o parahiatal, diverticulo esofa-
gico, abscesos vertebrales y paravertebrales, quiste broncogénico, aneurisma aértico,

meningocele, mieloma, metastasis vertebrales y secuestro pulmonar. (22)

El carcinoma broncogénico, aneurisma aoértico, linfomas y otras masas de nodos linfaticos, tu-
mores neurogénicos, tumores de tejido graso y quistes derivados de las vias aéreas producen
imagenes que pueden localizarse en cualesquier compartimento. Tumores o0 abscesos del es-
terndn, hematopoyesis extramedular intratoracica y pseudoquiste de pancreas también pueden

producir imagen de tumor mediastinal. (25)
CARACTERISTICAS DE IMAGEN SEGUN METODOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

La determinacion de las unidades Hounsfield (UH) proporciona informacién util para conocer la
densidad de los tejidos que se encuentran en el tumor o masa mediastinal; los nimeros pueden
variar con el aparato usado y dependen de factores técnicos de gran importancia, por ejemplo,
promediar dos tejidos separados por mas de un cm de distancia puede conducir a grandes
errores de diagnostico, de tal manera que es indispensable conocer la manera en que se hace

en el propio departamento de imagen. (5)

Las densidades de importancia para el clinico y el cirujano han sido de -1000UH para el aire,
de -60 a -120 para la grasa, 0 para el agua pura, hasta 20 para el contenido liquido de quistes,

de 30 a 100 para tejidos blandos, mas de 165 para calcio y mas de 1000 para hueso denso.

(5)



Densidades negativas propias de grasa se pueden ver en timolipomas, teratomas, lipomas y

liposarcomas.

Los quistes broncogénicos, esofagicos, timicos o pericardicos, bocio, timomas, linfomas, linfan-
giomas, meningoceles, teratomas y areas de necrosis en cualesquier tejido producen areas de
densidad liquida, aunque en el rango elevado en los primeros se pueden ver zonas de calcifi-
cacién en bocios, teratomas, linfomas tratados, ndédulos metastasicos, aneurismas, gan-

glioneuromas y leiomiomas esofagicos.

La Tomografia hace el diagnéstico de teratoma cuando la opacidad mediastinal tiene cédpsula
bien definida, calcio, grasa y conglomerados de calcio similares a dientes. El aumento de la
densidad posterior a la administracion de contraste en cantidad y velocidad adecuados se pue-
de observar en masas vasculares de diversos tipos, paragangliomas, algunas metastasis y en

lesiones tiroideas y paratiroideas.
ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR

Rara vez son necesarios para elaborar el diagnéstico; aun el tejido tiroideo en mediastino pue-
de ser “negativo” si el tejido no es funcionante, es maligno o el enfermo recibio yodo con ante-
rioridad; los linfomas y tumores germinales pueden captar galio. La cavografia radioisotopica
dinamica permite ver imagenes muy hermosas de la obstruccion y de la circulacion colateral en

el sindrome de vena cava superior. (12)
RESONANCIA MAGNETICA

No es indispensable para el diagndstico del tumor, pero esta indicada cuando la tomografia no
ha dado informacién anatémica o caracterizacién de tejido, o cuando hay alergia al contraste;
precisa si el tumor tiene extension al canal medular o hay compresion o invasion de vasos y

nervios; es muy Uutil en lesiones del orificio toracico superior. (12)
ANGIOGRAFIA

Puede ser util en el estudio del secuestro pulmonar y para valorar lesiones vasculares como
aneurismas, malformaciones arteriovenosas, hemangiomas y algunas lesiones del orificio tora-

cico superior, cuando la tomografia y la resonancia dejan dudas.



OTROS ESTUDIOS

No son indispensables ni necesarios para el diagnéstico de los tumores mediastinales, pero
complementan la informacion obtenida; por ejemplo, esofagograma, esofagoscopia, broncos-
copia y ecocardiograma, cuando se sospecha compresion o invasion de estos 6rganos. Si se
sospecha un tumor germinal, se deben de practicar TAC abdominal para explorar el retroperi-

toneo y US testicular, se palpe 0 ho masa tumoral. (12)
BIOPSIA

En algunos casos se pueden realizar biopsias de médula ésea, de ganglios periféricos, de gan-
glios mediastinales o de la masa por aspiracion transbronquial, o transesoféagica con ayuda de

ultrasonido y agujas especiales. (24)

La biopsia por aspiracion transtoracica con aguja fina, ayudada por un procedimiento de ima-
gen, es un procedimiento sencillo de gran sensibilidad para diagnosticar neoplasia maligna,
pero no para precisar el tipo de tumor, por lo que frecuentemente se tiene que recurrir a me-
diastinostomia anterior, mediastinoscopia, toracoscopia o0 minitoracotomia para tomar una
muestra suficiente, de cuando menos 1mL cubico; en raras ocasiones se recurre a la mediasti-

nostomia posterior.

En casos de tumor localizado, sin metastasis, con diagnostico transoperatorio incontrovertible,
hemos procedido a la reseccidn del tumor durante el mismo acto quirtrgico de la biopsia, am-

pliando el mismo acceso o realizando una esternotomia parcial o total.
FORMAS RADIOGRAFICAS DE PRESENTACION

Para el diagnéstico de los tumores y masas mediastinales es indispensable contar con radio-

grafias posteroanterior y lateral de 6ptima calidad. (5,6)

1. “Empastamiento” o pérdida de la nitidez de las estructuras mediastinales, en particular de la
hiperclaridad de trdquea y bronquios principales, la linea paratraqueal derecha, el “hueco” o
hendidura de la ventana aortopulmonar, el receso acigoesofagico, la linea paraespinal derecha

y el espacio aéreo retroesternal.

2. Tumor 0 masa en el mediastino o en los campos pleuropulmonares, pero en relacion anaté-

mica o contacto con el mediastino.
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3. Elevacion diafragmatica uni o bilateral y derrame pleural asociados.

La tomografia axial computarizada (TAC) sin y con contraste hace el diagnéstico inequivoco de
la presencia del tumor 0 masa, su forma, tamafio, capsula, situacion, areas quisticas o con cal-
cio, relaciones precisas con otros tejidos como vasos, vias aéreas y esofago, conservacion de
planos grasos, metastasis a pulmén, higado, adrenales o retroperitoneo, el mejor abordaje para
intentar una biopsia o la reseccion y las caracteristicas de opacificacion con el contraste o,
bien, si se trata de una masa vascular que simula un tumor. La resonancia magnética nuclear
(RMN) permite valorar relaciones e invasién de vasos, nervios y médula espinal, sin necesidad

de emplear contraste.

SIGNOS RADIOLOGICOS

Los signos radiolégicos son signos aplicables a la lectura o interpretacion de la radiografia de
térax para conocer la localizacion de las lesiones intratoracicas; permiten determinar si una
densidad esta en la pleura, en el mediastino o tiene una localizacion intrapulmonar, y precisar
en qué lébulo o segmento se encuentra una lesion pulmonar, o en qué compartimiento se loca-
liza una lesidbn mediastinica. Esto es de gran importancia para orientar el diagndstico o estable-

cer un diagndstico diferencial. (5,6)

SIGNO DE LA AFECTACION EXTRAPLEURAL

El espacio extrapleural es el que se localiza entre la pleura parietal y la caja toracica. Incluye
las estructuras mediastinicas, 0seas, tejidos blandos (vasos, nervios, musculos, tejido conecti-
vo) y diafragma. La afectacién de este espacio, generalmente por masas, presenta las siguien-
tes caracteristicas radiolégicas: (5)

- Contorno hacia el pulmén convexo, nitido y bien definido, al estar delimitado por la pleura
(comprime y desplaza el parénquima).

- Sus margenes superior e inferior forman angulos obtusos (“afilados”) en relacién con la
pared toracica, debido a que la pleura parietal estd adherida a la superficie interna de la
pared toracica y no es facil separarla.

- Diametro horizontal mayor que el vertical en un alto porcentaje de los casos, por la mis-

ma explicacién que en el punto anterior.
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SIGNO DE LA SILUETA

Se basa en el hecho de que si dos estructuras tienen la misma densidad y estan en el mismo
plano, es decir, en contacto, sus contornos se borraran formando una Unica silueta.

Asi, cualquier opacidad pulmonar intratoracica que esté en contacto con el borde cardiaco,
aortico o diafragmaético lo borrard, mientras que una lesion intratoracica que no esté en conti-
glidad con estas estructuras no obliterara su borde.

Puede ser utilizado para la localizacion de las lesiones alveolares. (5,6)

SIGNO CERVICOTORACICO

Es una aplicacion del signo de la silueta. El borde mas alto del mediastino anterior llega a las
claviculas, mientras que el mediastino posterior asciende mas. Si una lesién sobrepasa el bor-
de de la clavicula debe ser posterior. Por el contrario, una lesibn mediastinica anterior con ex-

tension cervical no se vera por encima de las claviculas. (6)

SIGNO DE COLAPSO LOBAR Y SEGMENTARIO
La pérdida de volumen de un pulmén, I6bulo o segmento se conoce con el nombre de colapso
o atelectasia. (5)
Signos directos
- Desplazamiento cisural: signo mas seguro de la existencia de colapso y puede ser el Uni-
co.
- Pérdida de aireacion o consolidacion: no es un signo constante. Debe acompafiarse de
otros signos, ya que puede ser debido simplemente a una neumonia. Es decir puede
existir atelectasia sin aumento de densidad.

Signos indirectos

- Elevacion unilateral del diafragma: es inespecifico, ya que se ve en raras ocasiones vy,

ademas, hay otras lesiones que pueden producirlo.

- Desviacion traqueal: Con frecuencia en atelectasias del I6bulo superior y en las del pul-

mon completo.
- Desplazamiento cardiaco: s6lo en atelectasias importantes.
- Estrechamiento del espacio intercostal: s6lo en atelectasias grandes.
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- Desplazamiento hiliar: es el signo indirecto mas significativo.
- El hilio se desplaza hacia el I6bulo que se encuentra colapsado.

- Enfisema compensador: insuflacion del tejido pulmonar cercano. El grado maximo se
produce en colapsos pulmonares totales, donde el pulmén contralateral se desvia en un

intento de llenar el vacio secun-dario al colapso.
SIGNO DEL BRONCOGRAMA AEREO

Es un signo cierto de lesién alveolar. Se produce por la presencia de exudado en los alvéolos
gue contrasta con los bronquios aireados, visibles através de la condensacién alveolar. En oca-
siones, si hay alternancia de areas alveolares afectadas y areas alveolares libres, se producen
pequefias areas de aireacion alveolar en el seno de la condensacién que reciben el nombre de

“alveolograma aéreo”. (5)
SIGNO DE LA OCULTACION HILIAR

Se trata de la visualizacién, en la radiografia de térax, de la arteria pulmonar (derecha o iz-
guierda) mas de 1 cm por dentro del borde lateral de lo que parece ser la silueta cardiaca. Esto
debe hacer sospechar que el contorno que semeja el borde cardiaco corresponde en realidad a

la pre-sencia de una masa del mediastino anterior.
SIGNO DE LA CONVERGENCIA HILIAR

Es un signo aplicable a una masa localizada en la region hiliar, para determinar si corresponde
a una estructura vascular aumentada o a una masa mediastinica. Si las ramas de la arteria
pulmonar convergen hacia la masa mas que hacia el corazén se trata de una gran arteria pul-

monar. Por el contrario, si convergen hacia el corazén es indicativo de masa mediastinica.(6)
ELEVACION DEL DIAFRAGMA

El hemidiafragma derecho habitualmente est4 en una posiciéon ligera-mente mas alta que el

izquierdo. Esta elevacion puede ser unilateral o bilateral y sus causas mas frecuentes son:
UNILATERAL

Derrame subpulmonar: es una de las causas de aparente elevacion diafragmatica. Habitual-
mente es unilateral, pero puede ser bilateral. El liquido se sitda entre la base pulmonar y el he-

midiafragma, simulando un diafragma mas elevado. La radiografia posteroanterior sugiere este
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diagnéstico cuando la cupula parece estar mas cercana al angulo costodiafragmatico y des-
pués desciende de un modo brusco. La radiografia lateral ayuda en la sospecha diagnéstica y
muestra una concavidad posterior, y una radiografia de térax en decubito lateral confirma el

diagnéstico.

Alteraciones en el volumen pulmonar: la atelectasia es la causa mas frecuente. Otros signos

acompafantes nos ayudan en la diferenciacién y orientacion diagndstica.
BILATERAL

Puede ser debido a escasa inspiracion, por deficiente técnica en la realizacion de la placa o por
causas que hagan que disminuya la misma, como es el caso de la obesidad, la ascitis y las
grandes masas abdominales, asi como en casos de atelectasias bilaterales, en patologia pul-

monar restrictiva y enfermedad neuromuscular. (5)
TUMORES MAS FRECUENTES
TIMOMA

Los timomas son la causa mas frecuente de lesiones en el mediastino anterior en los adultos.
En los nifios, son mucho menos frecuentes. En los que representan sélo el 15% de todas las
masas mediastinicas. Se trata de unos tumores un tanto especiales por cuanto muestran ten-
dencia a una invasioén local y estan asociados a varias enfermedades sistémicas, en particular

lamiastenia grave.(12)

Afectan a ambos sexos por igual y se observan con mayor frecuencia en la 52 6 62 década de la
vida. Aproximadamente el 50% de los mismos son asintomaticos siendo descubiertos en radio-

grafias de rutina.En los pacientes sintomaticos, un 40% padece miastenia grave.

Otros sintomas incluyen tos, disfagia, ronquera e infecciones recurrentes de las vias respirato-
rias. Con menor frecuencia, los pacientes pueden presentar obstrucion de la vena cava supe-

rior o sindrome de Horner. (12)

El tumor puede surgir de elementos epiteliales en el 40% de los casos, de tejido linfoide en el
40% vy el 20% restante es de origen mixto o linfoepitelial. Del 15 al 65% de los timomas son
benignos. La diferenciacion entre benigno y maligno la determina la presencia de invasion a
estructuras adyacentes, metastasis o evidencia de invasion capsular. El lipotimoma es una va-

riante histolégica del timoma, donde se encuentra tejido timico mezclado con tejido graso. Este
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se comporta tanto clinica como patolégicamente similar al timoma puro y tiene caracteristicas

radioldgicas particulares que permiten el diagndstico preoperatorio.

La presencia de un timo aumentado de tamafio o una masa focal en pacientes con Miastenia
Gravis indican hiperplasia linfoidea o timoma, pero la Tomografia tiene un valor limitado para
distinguir entre dicha hiperplasia, un timo normal o un timoma. La citologia percutanea con agu-
ja fina puede diferenciar entre timoma, tumor de células gremiales, linfoma o enfermedad de
Hodgkin. Los dos ultimos requieren una biopsia para el diagnéstico definitivo. Esta técnica tuvo
una especificidad de 94% y una sensibilidad de 87% para masas mediastinales anteriores. (13)

LINFOMA

El linfoma mediastinico es un subtipo de linfoma de células B grandes de origen timico y que
tiene caracteristicas peculiares. Los linfomas mediastinales primarios son tumores poco fre-
cuentes. En el 90% de los casos son de tipo Hodgkin variedad esclerosis nodular y no Hodgkin
linfoblasticos de células grandes. La gran mayoria se ubica en mediastino anterior y superior.
(15)

Representan aproximadamente el 2-4% de todos los linfomas no-Hodgkin y el 6-13% del total
de linfomas de células B grandes. La incidencia es mayor en mujeres (ratio 2:1) y ocurre mas

frecuentemente entre los 30-40 afios de edad. (14)

La mayoria de los pacientes presentan enfermedad localizada con sintomas producidos por la
masa mediastinica como tos, dolor, disfagia, sindrome de vena cava superior, edema facial,

aumento del tamafio mamario.

Puede haber afectacion extranodal (médula ésea) en el momento del diagnéstico y de otros
sitios como el sistema nervioso, rinones sobretodo en los casos de recidiva.
El tamafio voluminoso de la masa mayor de 10 cm.; suele ser comun, pudiendo infiltrar local-

mente pulmon, pleura, pared toracica, pericardio. (15)
TUMORES GERMINALES

Los términos teratoma y quiste dermoideo se usan indistintamente al deferirse a tumores que

contienen tejidos endo, ecto y mesodérmicos incompletamente formados. En ellos se incluye
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erréneamente tumores en que sélo estan representados tejido endo y mesodérmicos lo que, sin

lugar a dudas, hace inapropiado el titulo de quistes dermoides que se les adjudica.

Existen tumores de origen germinal que pueden desarrollarse en el mediastino. Pueden ser
benignos como el teratoma maduro, sin embargo son las variaciones malignas provenientes de
las distintas capas embrionarias las que originan distintos tumores clasificados genéricamente
como tumores germinales o tumores de células embrionarias tales como seminoma, carcinoma

de células embrionarias, coriocarcinoma, tumor de seno endodérmico.

La estirpe histologica puede ser variada, para fines practicos se tiende a dividir los tumores
germinales como seminomatosos y aquellos con una variedad celular en que se incluyen distin-
tas proporciones de los otros componentes germinales malignizados y por esto son llamados

tumores germinales no seminomatosos. (23)

Estos tumores se originan predominantemente en el testiculo masculino, sin embargo entre 2 al
5 % de ellos el origen es extragonadal presentando los mismos componentes histolégicos que
su componente gonadal con la diferencia que se encuentran en la linea media del cuerpo y
representan migracion alterada de células germinales, durante la embriogénesis o su distribu-

cion.

Si existe la posibilidad de que un tumor primario gonadal presente regresiéon local con metasta-
sis a distancia se acepta que los tumores germinales pueden localizarse primariamente en el
mediastino o retroperitoneo. Ambos tumores comparten la capacidad de secretar marcadores

tumorales alfafetoproteina y fraccion beta de la gonadotropina corionica. (20)

Los teratomas benignos tienen forma bien definida, regular, lobulada y redondeada, cuando
son vistos en Radiografia de tdérax. El 26% se calcifica ya que, comunmente, tienen elementos
de tejido 0seo y dentario. La Tomografia y RM son utilizadas para identificar resecabilidad y

pueden identificar elementos sebaceos que pueden confirmar el diagnostico. (20)

Como tratamiento, la reseccion quirdrgica completa es el tratamiento de eleccion. Quimiotera-

pia adyuvante puede ser (til luego de reseccién subtotal.
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TIROIDES

Los tipos de bocio se diferencian netamente por una circunstancia anatémica: primero los que
estan conectados con la glandula tiroides por intermedio de un pediculo, que puede servir de
tractor en las intervenciones por via cervical y, segundo, los que carecen de toda conexién con
la glandula normal a la que no lo vincula ningun lazo y cuyo desarrollo se verifica a expensas

de las tiroides accesorias. Las primeros son frecuentes; los segundos excepcionales. (17)

En lo que respecta a la frecuencia del bocio intratoracico con respecto a los cervicales, la va-
riedad més frecuente, como dijimos mas arriba, es aquella en que el bocio se desarrolla a ex-
pensas de: polo inferior de uno de los I6bulos de la glandula y luego se sumerge en el medias-
tino, retenido por el anillo 6seo superior de la caja toracica, Habitualmente este descenso ocu-
rre en individuos de cuello corto, en quienes los movimientos normales de deglucion crean una
via libre en la que los empuja la presién que ejercen los musculos infrahioideos . Se ubican en
la parte superior del mediastino, sea a la derecha o izquierda de él. En general son nodulares,

mas raramente quisticos, variedad que permite la evacuacion por medio de la aguja. (17)

Se manifiestan por sintomas de compresién sobre las venas de la base del cuello, el simpatico
y recurrente o por sintomas .de desplazamiento, mismo del eséfago, hecho este dltimo quiza

puede ser observado radiograficamente durante la degluciéon de comida opaca.(15)

Por medio de estudio fluoroscopico, nos mostrara que la tumoracion toracica se moviliza, ele-
vandose, durante la hiperextension del cuello y con los movimientos de deglucion, ademas

nos mostrard que su sombra es inmutable, sin latidos que la alteren.

El tumor de tiroides presenta un desarrollo lento, y su clinica, insidiosa: muchas veces perma-
necen asintomaticos hasta que la desviacion o compresion del eséfago produce disfagia, o
hasta que el desplazamiento de la trAquea provoca cierto grado de disnea, estridor y tos irrita-
tiva. El diagnostico diferencial de los citados, deben considerarse varios factores, a saber: ca-
racteristicas clinicas, edad, sexo, antecedentes personales y familiares, asi como el nivel de

T4 y citologia por puncidn, con aguja fina guiada por ecografia y niveles de calcitonina. (17).
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Il. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Descripcion de hallazgos tomograficas e histopatolégicas de tumores mediastinales en pacien-
tes que asisten al Hospital Roosevelt durante los meses de enero a octubre 2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Cuantificar la incidencia de tumores mediastinales en pacientes del Hospital Roosevelt.

3.2.2 Determinar la edad y sexo mas frecuente de pacientes con tumores mediastinales.

3.2.3 Caracterizacion de los hallazgos tomogréaficas de los tumores del mediastino.

3.2.4 Describir las caracteristicas histopatol6gicas de los tumores del mediastino, segun patrén

vascular, linfoideo, germinal o neurogénico.

3.2.5 Determinar tomograficamente los tumores mediastinales, segun su localizaciéon en com-

partimiento anterior, medio o posterior.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 estudio de tipo descriptivo, para lo cual se tomaron revisiones de los estudios

tomograficos y patologicos de los pacientes del Hospital Roosevelt durante el afio 2013.
4.2 UNIVERSO

El universo lo constituyeron todos los informes escritos de paciente que consultaron al
Hospital Roosevelt que se realizaran Tomografia Axial Computarizada (TAC Toracica), durante
el 2013

4.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes del Hospital Roosevelt con evidencia de lesiones toracicas o evidencia de

masas por tomografia durante los meses de enero a octubre del 2013.
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

4.4.1 Paciente con Masa Toracica

4.4.2 Paciente cuya historia clinica incluye informes

4.4.3 Informes de TAC de pacientes que se realizaron TAC en el Hospital Roosevelt en los

meses de enero a diciembre del 2013 y que al evaluarla se confirmd una masa toracica.
4.4.4 Informe Patol6gico con diagnéstico de masa toracica o mediastinica 0 metastasis.
4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

4.5.1 Paciente con malformaciones estructurales, implantes radiointensos o metalicos corpo-

rales o cualquier otra condicién que impida una buena evaluacién por imagen.
45.2 Paciente embarazada con enfermedad toracica asociada.
4.6 RECOLECCION DE DATOS

Se revisaron todas las solicitudes de TAC tor4cica del Hospital Roosevelt en el 2013 en

donde se encuentre descrito la edad, sexo, patologia asociada, e historia clinica del paciente.
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Se separaron por sexo y rangos de edad con intervalo de 5 afios. Se agruparon los sintomas,
hallazgos o patologias asociadas simultaneas al estudio, colocandolas posteriormente en orden

de frecuencia y tabulandose.

Se revisaron los informes de TAC Toracica que emitieron en el Departamento de Diag-
nostico por imagenes y se correlacionaron con informes de patologia y datos obtenidos ante-
riormente. Luego se procedid a clasificarlos segun localizacién y caracteristicas tomograficas y

patolégicas. (ver anexo 1)
4.7 PLAN DE TABULACION DE DATOS

Todos los datos obtenidos en la recoleccion de datos se ingresaron a una hoja electro-
nica (Microsoft Excel) para su tabulacién.

Todos los datos se anotaron en diferentes boletas para facilitar su ordenamiento y luego
se compararon entre si de acuerdo a cada variable para obtener porcentajes de correlacion

existente y luego ingresarlos en Microsoft Excel.

Los resultados se presentaron a través de cuadros por variable y se calculé la incidencia
de masas toracicas con lo cual se elaboraron graficas que faciliten el entendimiento del lector

en la presentacion de resultados.

20



[euiwas

odiuaboinaN eolUNSRIpaW BSeW ap elsanw ap [euiwioN eAnelend VOI90T0LYdOLSIH
Je|nasep 02160|01ed awliojul un us uaqLISap 02169]01s1y 81109 unhas sauoloduosaq SVYOILSIYILOVHYD
as anb soAnalgo sobze|eH
seolyelbowol SIATVNILSYIAIN
lousisod seolslIaloeIed A UQIDRZIRI0| uogioezifeoo| A eibojoisiy) sepnijiwis enneNEns SYSVIN
OIpaiN unfBas sosed ap ugIsINg unBas sejeunselpaL sesew ap ugIsINIg [eUILLION 3d NOIDVYIIHISVYT1O
Jousjuy
eOJUl}SEIPSW BSew uod eljeibowo | SVIOIdVHOONOL
seolslialoeled Se| ap aIquioN 8p awJojul un us uaguosap | seoyelbowo) eousede unbas sauoloduosag [euiwioN eAnelend SVYIILSIYILOVHEYD
as anb soanalgo sobze|jeH
ouluawa-
oul|nasen SBOIWOSOWO04D A Sedjworeue sapnijiws [euiwioN eAlelend ox3s
©oIUI|9 BlLOISIY U opeJlsifal 0Xxas unbas sodnib us souewny ap uoIdBIISED
souy BOIUJD BLIOISIY UD epeJlsibal pep] ojuaiwioeu |ap Jied e souy ugzey ag eAlelend ava3l
vaiaiw 3a AVNOIOVY3dO AVYN1d3IONOD 3719VIHVA 34 3719VIIVA
avaiNn NOIDJINI43a NOIJINId3a V1vOs3 34a odiL 3719VIHVA

21



V. RESULTADOS

GRAFICANO. 1
LOCALIZACION DE LESIONES MEDIASTINALES SEGUN
COMPARTIMEINTO
HOSPITAL ROOSEVELT

mCASOS

18

14 7

ANTERIOR MEDIO POSTERIOR

FUENTE: DATOS TABLA NO. 1
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GRAFICANO. 2
GRUPOS DE EDADES DE PACIENTES CON AFECTACION
MEDIASTINAL HOSPITAL ROOSEVELT
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FUENTE: DATOS TABLA NO. 2
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GRAFICANO. 3
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE PACIENTES CON
AFECTACION MEDIASTINAL EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

23 21 '
15 | |
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FUENTE: DATOS TABLA NO. 3
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GRAFICA NO. 4
CARACTERISTICAS DE LESION EN TOMOGRAFIA DE PACIENTES CON
AFECTACION MEDIASTINAL HOSPITAL ROOSEVELT
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FUENTE: DATOS TABLA NO. 4
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GRAFICANO. 5
PATOLOGIAS COMUNES A NIVEL MEDIASTINAL EN PACIENTES
DEL HOSPITAL ROOSEVELT
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FUENTE: DATOS TABLA NO. 5
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Mudltiples autores han publicado su experiencia quirdrgica y patolégica con masas me-
diastinicas, en diferentes estudios realizados en varios paises distintos. En esta serie basado
en estudios tomograficos, la enfermedad metastasica es la mas frecuente, representando la
mayoria de casos. Esto es debido a la diferencia entre las poblaciones de pacientes quirdrgicos
y médicos. La mayoria de los pacientes con enfermedad metastasica que implica el mediastino
no son candidatos para la cirugia y por lo tanto se tratan médicamente, el diagndstico del mis-
mo se basa en las caracteristicas tomograficos y la afectacion que tiene segin 6rgano. Las
neoplasias primarias extratoracicos que con mayor frecuencia hacen metastasis en el medias-
tino se han reportado (adenocarcinoma de origen desconocido, cabeza y cuello, mama y carci-
noma renal) son por lo general de acuerdo con los descritos, con base en las radiografias con-

vencionales y estudio histopatoldgico del tumor central. (25)

Las caracteristicas de la tomografia computarizada de diversas lesiones mediastinicas
han sido objeto de numerosos informes sabiendo ademas que esta firmemente establecido
como una modalidad importante para la formacién de imagenes de tales masas. La tomografia
proporciona una excelente delimitacion de las masas mediastinicas y demostracion en cuanto a
sus unidades hounsfield si estas son de caracteristicas con grasa, calcio, 0 agua en una masa

mediastinal que sugieren a menudo un diagndstico especifico. (26)

La capacidad de la tomografia para diferenciar el tejido de masas mediastinicas sobre la
base de la apariencia morfoldgica y distribucién de la enfermedad no se han explorado comple-
tamente, sin embargo la ayuda de la medicion de la unidades hounsfield es una gran base para
dar un 80-90% de diagnostico, sin embargo el diagndstico histolégico sera el diagnéstico mas

fiable para este tipo de masas.

Se revisaron casos en el Hospital Roosevelt de lesiones mediastinales, asi como ano-
malias asociadas en el térax o parte superior del abdomen en 31 pacientes con masas medias-
tinicas u alteracion mediastinal evaluada por radiografia de térax por clinicos, y que posterior-
mente fueron examinados por estudio tomogréfico de térax para determinar y caracterizar ade-
cuadamente la lesion asi como conocer la frecuencia con la que se cuenta llegando a diagnés-

ticos especificos.
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También se evalué la precision relativa de la radiografia de térax convencional en detec-
tar masas mediastinicas en este grupo de pacientes, sin embargo solo se tomaron en cuenta la

visualizacién de las mismas antes de realizar el estudio tomogréfico.

La evaluacion minuciosa de la imagen tomogréfica en pacientes con tumores grandes y
adheridos a la pared toracica permite realizar biopsias percutaneas incluso en la cama del pa-
ciente; sin embargo, lo recomendable es utilizar guia por tomografia computarizada, para lograr
evaluar si es adecuado solo biopsia o reseccion total, sin embargo esto lleva es de valiosa utili-
dad ya que con un diagnoéstico preliminar se puede lograr iniciar un tratamiento adecuado a

seguir ya sea quirdrgico o por medio de quimioterapia.

En la poblacién de pacientes, la causa mas comun de la masa mediastinica fue la en-
fermedad metastasica a través de afectacién linfonodal con un 39% de pacientes, siendo can-
cer de mama, préstata, gastrico y prostatico las causas mas frecuente del desarrollo de las
mismas. Linfoma es la segunda patologia mas comudn de etiologia mediastinal, en el comparti-
miento medio, que con mas frecuencias se diagnostica en 29%, la Enfermedad de No Hodgkin

fue el tipo mas comuln en pacientes hospitalizados segun biopsias realizadas.

Otra anomalia mediastinal del compartimiento medio detectada fue a nivel de la aorta
toracica, aneurisma adrtico (7%) y la diseccién adrtica (4%). Las cuales fueron evaluadas a
través de las caracteristicas determinantes de la tomografia, dos pacientes de ellos fue anali-
zado atraves de necropsia Como causas benignas en los pacientes pediatricos se presento el

quiste broncogénico (3%), secuestro pulmonar (3%) y el quiste pericardico (3%).

Las masas mas pequefas que se visualizan en la poblacion y que son causas frecuen-
tes de evolucién por tomografia son las adenopatias, las cuales estan relacionadas con proce-

sos secundarios a patologias neoplasicas primarias.

Se presenté un caso de tumor germinal el cual contaba con las caracteristicas tomogréa-
ficas de teratoma (grasa, liquido y calcio) (3%) y asi mismo un caso de timoma con caracteristi-

cas mixtas (tejido blando y calcio) (3%)

Asociado a nivel de mediastino posterior se presentd un caso de neurofibroma de un

paciente con diagnostico de neurofibromatosis tipo 2. (3%)

En relacion al sexo con més afectacion los hombres (55%) son los que predominan con

estas patologias, y las mujeres (45%) de los casos hasta el momento.

28



Con respecto a las caracteristicas de las densidades tomogréaficas midiendo las unida-
des Hounsfield, las lesiones mas asiduantes que se presentan son de densidad de tejido blan-
do (84%) luego le sigue la densidad liquido (7%) y en menor presentacion las densidades mix-

tas, seguin los casos que se mencionaron antes.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Las lesiones ganglionares metastasicas son los tumores mediastinales que con mas fre-
cuencia afecta a los pacientes que acuden al Hospital Roosevelt, esta incidencia de tumores en

dicha localizacién es baja.

6.1.2 El sexo masculino es el mas afectado con lesiones mediastinales y los rangos de eda-

des que presentaron algun grado de lesién se encuentran entre 31-40 afios y 11-20 afios.

6.1.3 En cuanto a caracteristicas tomograficas segun medicién de unidades hounsfield la den-

sidad tejidos blandos, es el mayor componente de estas lesiones mediastinales.

6.1.4 Segun componente histopatologico de los tumores mediastinales, el mayor porcentaje es

linfonodal.

6.1.5 El compartimiento con mayor incidencia de lesiones en pacientes del Hospital Roosevelt

es el mediastino anterior.
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6.2.1

6.2.2

6.2 RECOMENDACIONES

A la hora de realizacién de estudios tomogréaficos deben seguirse las instrucciones pro-
porcionadas por el médico o el técnico de rayos X.

Es importante tomar en cuenta por los médicos clinicos, saber el valor de la funcion re-
nal del paciente, ya que en estos estudios para la identificacion de lesiones mediastini-
cas, el uso de medio de contraste es de gran ayuda para la adecuada caracterizacion

de los tumores/lesiones que se desean evaluar.
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VIIl. ANEXOS

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE CUATEMALA - FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS-
DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO 2

SIGNOS RADIOLOGICOS
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SIGNO CERVICOTORACICO
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SIGNO DEL
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COGRAMA AEREO
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