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Masas de mediastino anterior: Revision y

claves para el diagnostico diferencial
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OBJETIVO DOCENTE:

* Revisar el espectro de los tumores en mediastino anterio

* Valorar en papel de las diferentes técnicas de imagen
(radiografia, tomografia computarizada multidetector y
resonancia magnetica) en su diagnostico.
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INTRODUCCION

* Regidon anatomica del torax situada entre las dos cavidades
pleurales, el opérculo toracico cranealmente, el diafragma
caudalmente, el esternon anteriormente y los arcos costales

posteriormente. Por razones practicas y educativas el
mediastino se divide normalmente en 3 compartimentos

* Mediastino anterior: localizado entre el esterndn y el borde
anterior del pericardio y los grandes vasos

* Mediastino medio: su limite anterior es el borde posterior
del compartimento anterior, estando su limite posterior 1 cm
por detras del borde anterior de los cuerpos vertebrales

* Mediastino posterior: situado entre el limite posterior del
mediastino medio y |la pared toracica posterior

* Aunque cada patologia muestra una predileccion por un
compartimiento mediastinico, las lesiones pueden crecer o
extenderse a un compartimiento adyacente
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CLINICA

* La mayoria de los pacientes son asintomaticos o
presentan sintomas leves al diagnostico. En pacientes
sintomaticos es mas probable estar ante un tumor
maligno (el 90%). Sin embargo, menos de un tercio de
las masas son malignhas

* Los sintomas pueden estar relacionados con la
compresion o invasion directa de las estructuras
mediastinicas, o ser parte de sindromes paraneoplasicos

* Sintomas inespecificos como tos, disnea y dolor toracico
estan relacionados con la compresion de dichas
estructuras. Sindrome de VCS, sintomas neurologicos,
etc, generalmente sugieren infiltracion de las estructuras
adyacentes

* Sintomas sistémicos relacionados con la liberacion de
sustancias endocrinas: hipo/hipertiroidismo, miastenia
gravis, aplasia de células rojas, hipogammaglobulinemia,
enfermedad de Whipple y colagenosis, hipoglucemia,
Cushing, fiebre, sudoracion, prurito, eritema nodoso,
coagulopatia, T~ Ca**
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DIAGNOSTICO

* Radiografia simple:
* Ocupacion del espacio claro retroesternal
* Signo de la silueta

* Signo de ocultacion hiliar
* Sigho cervicotoracico
* Desplazamiento de lineas

* Signo de lesion extrapulmonar: bordes nitidos, convexa
hacia pulmon, angulos obtusos.

* La Tomografia Computarizada Multidetector iTCIVID) es la
técnica de imagen de eleccion. Permite localizar
caracterizar las lesiones mediastinicas y precisar Ya relacion
anatomica con las estructuras adyacentes, estableciendo la
estadificacion, el pronostico y el tratamiento. Es util para

uiar la biopsia transtoracica. Asimismo permite monitorizar
a respuesta al tratamiento y la deteccion de recidivas.

* La resonancia magnética (RM) es util en individuos alergicos
al contraste yodado y ademas permite una mejor
caracterizacion de algunas lesiones
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HIPERPLASIA TIMICA

* Existen dos tipos de hiperplasia timica:

* Hiperplasia folicular linfoide: aumento del numero de
foliculos linfoides. Aroximadamente 2/3 de los pacientes
con miastenia gravis. Se puede asociar tambiéen a AR,
LES, Graves, esclerodermia, tirotoxicosis o Addison

* Hiperplasia timica verdadera (rebote timico): Puede

asociarse a estres, corticoides, QT, RT, grandes
guemados, tirotoxicosis, enfermedad de Graves y

acromegalia

* La glandula conserva su morfologia normal siendo de
tamano normal o aumentado. Ocasionalmente puede

identificarse una masa focal
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QUISTE TIMICO

* Tumor benigno.Pueden ser congénitos o adquiridos:

* Quistes congenitos: Derivan del conducto timofaringeo. El 50% se
detectan incidentalmente durante las dos primeras décadas de |a
vida.

* Quistes adquiridos: Después de tratamiento post-radioterapia en
pacientes con enfermedad de Hodgkin y también en pacientes
postoracotomia. En ocasiones aparece asociado a tumores timicos

* Uni o multilocular. Hipodenso y homogéneo con fino realce
periférico a veces con finos septos internos. No realce interno

* En RM, hipersenal T2 e hiposenal T1 en la mayoria de los casos (alta
sefal en caso de alto contenido proteinaceo) No realce de CIV.
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TIMOLIPOMA

e 2-9% de los tumores timicos. Tumor benigno de adultos
jovenes (la mayoria antes de los 40 anos). Esta
compuesto por tejido adiposo maduro y tejido timico

* Masa de atenuacidon grasa con alternancia de tejido de
atenuacion partes blandas. Puede tener septos fibrosos.
No efecto de masa ni invasion, se amolda a estructuras

veclinas
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TIMOMA

* Tumor timico derivado del epitelio. Es el tumor primario mas
frecuente del timo y del mediastino anterior. Edad media de
presentacion 50 anos

* El 33-50% de los pacientes con timoma tienen miastenia gravis; el
15% de los pacientes con miastenia gravis tienen un timoma

* Tambien asociacion con la aplasia pura de celulas rojas,
hipogammaglobulinemia y desérdenes autoinmunes (LES, Graves,

AR)

* Clasificacion de Masaoka, mas util y usada, basada en invasion
tumoral hallada en la cirugia:

* |: sin invasion capsular macroscopica ni microscopica. 96 % SPV

* |I: Invasion macroscopica del tejido adiposo circundante o pleura
mediastinica. Invasion microscopica capsular y/o de la grasa
circundante o de la pleura. 86 % SPV

* lll: Invasion a organos vecinos (pericardio, pulmones, grandes
vasos, corazon). 69 % SPV

* |[Va: Diseminacion pleural o pericardica. 50% SPV
* |Vb: Metastasis linfaticas o hematogenas. < 50% SPV
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TIMOMA

 Masa de atenuacion partes blandas relativamente

homogénea, de bordes bien delimitados, lisos +/-
lobulados. El realce generalmente es homogéneo

* No invasivo (2/3 de los casos):
* Completamente encapsulado. Bordes esféricos/ lisos

* Invasivo (1/3 de los casos):

* Contornos lobulados o irregulares. Calcificaciones mas
frecuentes que en los no invasivos. Derrame pleural o
pericardico. Invasion de grasa +/- estructuras adyacentes
en forma de nddulos o masas nodulares difusas.

* RM: isointenso con el musculo en T1 e hiperintenso en
T2
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CARCINOMA TIMICO

* Origen en las células epiteliales. Pico en adultos de mediana
edad, generalmente mas jovenes que los pacientes con
timomas. Metastasis a distancia en el 65% de los casos. En
algunos casos se puede producir ectopicamente ACTH
(sindrome de Cushing). Asociacion con sindrome MEN tipo 1

* lesion de caracteristicas agresivas, frecuentes areas de
necrosis y a veces calcificaciones, con realce heterogéneo de
contraste que presenta tendencia a infiltrar estructuras
vecinas y a metastatizar
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L INFOMA TIMICO

* Linfoma que se origina del propio tejido timico. Puede
ser linfoma de Hodgkin (sobre todo el subtipo esclerosis

nodular) o No-Hodgkin.

* Usualmente forma parte de la enfermedad sistémica
aunque puede ser aislado
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TIROIDES ECTOPICO

* Se produce por una migracion anormal del tiroides en su
etapa de desarrollo de tal forma que el tejido se

encuentra separado del resto de la glandula. Su
vascularizacion proviene de vasos intratoracicos

* Posee las mismas caracteristicas y comportamiento
radiologico que la glandula tiroides en todas las técnicas

de imagen
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BOCIO MULTINODULAR

e 10% de las masas mediastinicas

* Parenquima tiroideo con valores de atenuacidon mixtos
(hiperatenuante con areas nodulares de menor
atenuacion) con intenso realce de contraste, similar a |la
glandula tiroidea normal; calcificaciones groseras
frecuentes. Conectado con la glandula tiroides en el
cuello. Puede llegar a comprimir la via aérea, siendo una

de las indicaciones de la tiroidectomia.
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CARCINOMA TIROIDEO

* Los tipos histologicos de la patologia maligna tiroidea
son: carcinoma papilar, carcinoma folicular y carcinoma
mixto papilar-folicular (80%); el carcinoma medular
representa el 10% de las neoplasias malignas de tiroides
v el carcinoma anaplasico o indiferenciado el 3%

* Datos que sugieren malignidad son la presencia de
adenopatias y la infiltracion de la grasa mediastinica y de

estructuras vecinas como la traquea o el esofago
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TUMORES GERMINALES

* Grupo de tumores que histologicamente deriva de
cualquiera de las tres capas embrionarias primitivas de
células germinales. Representa el 10-15% de los tumores

de mediastino anterior en los adultos. Afecta a
individuos entre la 22 y 42 decadas. La mayoria son
benignos (siendo los teratomas los mas frecuentes)

* Histopatologicamente se clasifican en:

* Seminomatosos

* No seminomatosos: Teratoma, carcinoma
embrionario, tumor del seno endodérmico (saco

vitelino) y coriocarcinoma
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NO SEMINOMATOSOS

* Teratoma: Tumor de células germinales mediastinico
mas frecuente

* Tipos: maduro, quistico, inmaduro, maligno y mixto

* Benighos: son los mas frecuentes. Masa lobulada, bien

delimitada con componente solido, liquido, grasa y
calcificaciones. Suelen estar encapsulados. Realce anular.

Lento crecimiento salvo en caso de sangrado

* Malignos: caracteristicas histologicas de malignidad.
Lesiones nodulares, mal definidas, sélidas (aunque
alguna vez se pueden presentar como quisticas), con
capsula gruesa e invasion de estructuras

_*Sl- -
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SEMINOMA

e 22 tumor de celulas germinales mediastinico mas
frecuente y tumor germinal maligho mediastinico mas
frecuente. Mas frecuente en varones en la 32 decada de
la vida. Buen pronostico (muy radio y quimiosensibles;
88% de SPV a 5 anos)

* Grandes masas lobuladas homogeneas y de densidad de
partes blandas. Pueden estar relativamente bien
definidos o llegar a ser muy invasivos. A veces tienen
calcificaciones y/o grasa. Puede presentar areas de

necrosis cuando son muy grandes.
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LINFOMA

* 15% de las masas mediastinicas. So6lo el 10 % que afectan al
mediastino son primarios; normalmente afecta al mediastino como
parte de una enfermedad diseminada. Tumor en mediastino
anterior mas frecuente en edad pediatrica

* LINFOMA DE HODGKIN

* Esellinfoma de mediastino mas frecuente (50 o 70% de los casos.)
El 60 — 85 % de los linfomas de Hodgkin tienen afectacion
mediastinica al diagnhostico. Pico de edad en torno a los 20 anos y
en mayores de 55 anos.

* 4 subtipos histologicos, siendo la esclerosis nodular el mas
frecuente (65%)

* LINFOMA NO HODGKIN

* Afectacion toracica en casi el 50 % de los casos. Los subtipos mas
frecuente son el linfoma difuso de células B grandes y el linfoma
linfoblastico

* Una o varias masas nodulares, usualmente de gran tamano, con
tendencia a la coalescencia, de bordes lisos o lobulados, que
engloban y desplazan estructuras vecinas con minimo efecto de
masa. Puede tener areas necroticas. DP en el 50 % de los casos.
Leve realce homogéneo de CIV. Frecuente la calcificacion
postratamiento
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LINFOMA

* 15% de las masas mediastinicas. So6lo el 10 % que afectan al
mediastino son primarios; normalmente afecta al mediastino como
parte de una enfermedad diseminada. Tumor en mediastino
anterior mas frecuente en edad pediatrica
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LIPOMA Y
LIPOSARCOMA

* Muchos de los casos de lipomatosis se debe a un exceso de

accion glucorticoide endogeno o exogeno que produce un
excesivo deposito difuso de tejido adiposo en mediastino.

* El [ipoma esta encapsulado, tiene nulo o escaso componente
de partes blandas y es deformable

* El [iposarcoma muestra mayor proporcion de tejido de
atenuacion partes blandas y tienen mayor efecto de masa e
infiltracion sobre estructuras adyacentes
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PULMON Y PLEURA

Las neoplasias mediastinicas de origen pulmonar mas
frecuentes son el carcinoma epidermoide,
adenocarcinoma, carcinoma de células grandes vy
carcinoma microcitico. Es necesario, no obstante, conocer
la existencia de otros tumores menos frecuentes para ser
capaces de hacer el diagnostico diferencial
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CARCINOIDE

* Tumor de baja agresividad, catalogado dentro de los tumores
neuroendocrinos. La OMS los clasifica en carcinoide tipico (bajo
grado o tipo ), carcinoide atipico (grado intermedio o tipo Il),
carcinoma de células gigantes y carcinoma de células pequenas
(ambos de alto grado o tipo Ill). Esta clasificacion tiene
implicaciones pronosticas y terapeéuticas

* Hallazgos radiologicos muy similares tanto en los carcinoides tipicos

como atipicos. La mayoria son de localizacion central y relacionados
con la via aérea

Masa o nddulo esférico/ ovoideo
de bordes bien definidos,
discretamente lobulado, siendo
los atipicos generalmente de
mayor tamano que los tipicos. El
30% tienen calcificaciones
punteadas o difusas, siendo éstas
mas frecuentes en los tumores
centrales . Son tumores muy
vascularizados, por lo que
muestran intenso realce de CIV
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TUMOR EIBROSO

SOLITARIO

* Tumor poco frecuente de origen mesenquimal. Puede
ser benigno o maligho

* Puede ser hipodenso o hiperdenso, dependiendo
del contenido de colageno. Son frecuentes las
calcificaciones y el derrame pleural.

* En RM suele ser isointenso en T1 y de intensidad de
senal variable en T2. La presencia de focos lineales de
baja senal en T1ly T2 es atribuible al contenido de
colageno vy a su celularidad baja
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HERNIAS: HERNIA DE
MORGAGNI

* Defecto congénito del diafragma situado entre las fibras
musculares diafragmaticas que se insertan en el apéndice
xifoides y el borde costal, denominado foramen de Morgagni.
Mas frecuente derecha

* “Masa” en angulo cardiofrénico. Contienen generalmente
epiplon, colon transverso y estdomago. Se observa como una
formacion paracardiaca derecha de densidad grasa con una
localizacion alta del colon a traves del defecto diafragmatico
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CONCLUSION:

Las masas de mediastino anterior componen un variado
espectro de tumores

Por ello, es fundamental por parte del radiologo estar
familiarizado con los hallazgos radioldégicos mas
caracteristicos de estas lesiones en las distintas técnicas

de imagen TCy RM.
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