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• Proporcionar los conocimientos radiológicos necesarios para iden2ficar 
los dis2ntos 2pos de masas localizadas en medias2no posterior, ya que 
existe una amplia variedad de en2dades neoplásicas y no neoplásicas.

• El compar2mento paravertebral abarca la columna torácica y los tejidos 
blandos paravertebrales, siendo su mayoría lesiones de origen 
neurogénico.  Menos frecuentemente se encuentran en esta región 
otras condiciones neoplásicas, como linfoma, tumores óseos primarios 
y metástasis.

OBJETIVO DOCENTE



• El medias2no alberga estructuras vitales y su división en compar2mentos 
específicos ha demostrado ser esencial para la iden2ficación precisa de las 
diferentes patologías localizadas en él.  Su división en compar2mentos 
facilita su diagnós2co, y también juega un papel crucial en la planificación 
de procedimientos invasivos, como biopsias y cirugías.

• La clasificación del medias2no en los compar2mentos prevascular, 
visceral y paravertebral, ha sido liderada por el Grupo Internacional de 
Interés en Enfermedades Malignas del Timo (ITMIG) y está basada en 
límites precisos definidos en tomograIas computarizadas mul2detector 
(TC). EL ITMIG u2liza criterios específicos para delimitar el compar2mento 
posterior o paravertebral.

• Sus límites son: superiormente, la entrada torácica e inferiormente el 
diafragma, anteriormente los límites posteriores del compar2mento 
visceral y posteriormente la cara lateral de las apófisis transversas (Fig 1) .

INTRODUCCIÓN



Figura 1. Límites del compartimento 
paravertebral (línea rosa discontinua). 
• Superior: entrada torácica.
• Inferior: diafragma.
• Anterior: límites posteriores de lo 

visceral.
• Posterolateral: margen de la pared 

torácica en el margen lateral de las 
apófisis transversas.

• Contenidos principales: Columna 
torácica y tejidos blandos 
paravertebrales.
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• Los tumores neurogénicos son la causa más común de masas del 
compartimento paravertebral, ya que, en él, se encuentran los nervios 
periféricos. El 70% a 80% de estos tumores son benignos, como el 
schwannoma o el neurofibroma. En la TC típicamente se presentan como 
una masa lisa, redonda u ovalada en la región paravertebral. El 
conocimiento sobre las ubicaciones de los principales nervios en el 
mediastino es útil para diagnosticar los tumores neurogénicos (Fig 2).
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• Generalmente se originan en los nervios espinales o intercostales cercanos. 
Los neurofibromas y schwannomas son tumores benignos de la vaina 
nerviosa periférica.

• El schwannoma con2ene puramente células de schwann tumorales, mientras 
que el neurofibroma con2ene además de éstas, células similares a las 
perineurales y fibroblastos, asociadas a fibras de colágeno y matriz mixoide. 
Los neurofibromas suelen estar asociados a neurofibromatosis 2po 1 (NF1).

• Estas lesiones son casi indis2nguibles mediante técnicas de imagen suelen 
presentarse como una masa iso a hipodensa bien definida. La administración 
de contraste puede ayudarnos a diferenciar un Schwanoma de un 
neurofibroma. Los neurofibromas Ypicamente muestran un realce 
homogéneo o nulo (Figuras 3.1 y 3.2), mientras que un realce levemente 
heterogéneo y la presencia de áreas quís2cas o necró2cas nos ayuda a 
posicionarnos a favor de un Schwannoma (Figuras 4.1 y 4.2) . 

• Además, su localización también puede ayudarnos a diferenciarlos, 
Ypicamente una masa ubicada lateral al nervio originario sugiere 
Schwannoma, mientras que una ubicada centralmente sugiere neurofibroma.

Tumores benignos de la vaina de los nervios periférico



Figura 3. TC torácico con administración de contraste intravenoso en fase 
portal. Ventana de partes blandas. (A) Adquisición axial (C) Reconstrucción 

coronal. Masa ovalada y bien delimitada en mediasBno posterior con un 
componente intraespinal (*) y extraespinal (*)  con  nulo realce tras la 

administración de contraste. Neurofibroma.
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Tumores benignos de la vaina de los nervios periférico



Figura 4. TC torácico. Ventana de partes blandas. (A) Adquisición axial (C) 
Reconstrucción coronal. Masa ovalada y bien delimitada en mediasBno 

posterior con un componente intraespinal  y extraespinal hipodensa 
estable respecto estudios previos. Neurofibroma.

Figura 5. TC torácico. Ventana de partes blandas. (A) Adquisición axial (B) 
Adquisición axial de FDG PET/CT. Masa ovalada y bien delimitada en 

mediasBno posterior con un componente intraespinal  y 
extraespinal hipodensa sin acBvidad en el PET/TC. Neurofibroma.

Tumores benignos de la vaina de los nervios periférico



Figura 6.1. TC torácico con administración de contraste intravenoso en fase 
portal. Ventana de partes blandas. (A,B) Adquisiciones axiales (C) 

Reconstrucción coronal. Masa ovalada y bien delimitada en medias/no posterior 
con realce discretamente heterogéneo. Schwannoma 

Figura 6.2. Reconstrucción sagital de TC torácico con administración de 
contraste intravenoso en fase portal. Ventana de partes blandas. Masa ovalada 
hipodensa, bien delimitada en mediastino posterior con realce discretamente 

heterogéneo. Schwannoma.

Tumores benignos de la vaina de los nervios periférico



Figura 7. Lesión de morfología nodular en mediasBno paravertebral 
izquierdo, con componente quísBco que asocia parte sólida con 
discreta captación de contraste, que desplaza, pero no infiltra la 

pared esofágica. Schwanoma.

*

Tumores benignos de la vaina de los nervios periférico



• Los tumores malignos de la vaina del nervio periférico (MPNST) son 
neoplasias malignas que afectan la vaina del nervio periférico. Pueden surgir
de novo o derivar de tumores preexistentes, como neurofibromas o 
schwannomas. Aproximadamente la mitad de estos tumores se manifiestan en 
individuos con neurofibromatosis ?po I (NF1), originándose, en estos casos, a 
parBr de neurofibromas ya existentes. 

• Típicamente, se originan en nervios de mayor tamaño y Benden a ubicarse en 
plexos nerviosos importantes, como el plexo braquial o sacro.

• Los MPNST comparten hallazgos de imágenes comunes con otros tumores 
neurogénicos por lo que su diferenciación mediante éstos son poco fiables. La 
evaluación mediante criterios de imagen generalmente se percibe como poco 
fiable para disBnguir MPNST de neurofibromas o schwannomas más benignos, 
y no hay caracterísBcas disBnBvas que permitan diferenciar los MPNST de 
otros Bpos de sarcomas. 

• Sin embargo, ciertos indicios generales que favorecen la posibilidad de un 
MPNST, como un tamaño tumoral grande (>5 cm), heterogeneidad, presencia
de bordes irregulares (aunque la mayoría de los MPNST pueden presentar 
márgenes bien definidos), y un rápido crecimiento evidenciado en imágenes 
de intervalo.

Tumores malignos de la vaina de los nervios periférico



Figura 8. (A,B,C). TC torácico sin administración de 
contraste venoso. Adquisición axial con 

reconstrucciones coronal y sagital. (D) Radiografía 
convencional de tórax en proyección posteroanterior. 

Lesión de morfología nodular en mediastino 
paravertebral derecho, hipodensa con calcificaciones 

excéntricas. MPNST.
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Tumores malignos de la vaina de los nervios periférico



• El sistema nervioso autónomo, ubicado en el lado de los cuerpos 
vertebrales, abarca los troncos simpá2cos torácicos y los ganglios
asociados. En esta categoría de tumores se encuentran tanto neoplasias 
benignas, como los ganglioneuromas y los ganglioneuroblastomas, 
como tumores malignos, como los neuroblastomas.

• Los ganglioneuromas 2enen una densidad baja homogénea y escaso 
realce tras la administración de contraste.

• Los ganglioneuroblastomas y los neuroblastomas suelen ser 
heterogéneos con realces variables.

• Las neoplasias neuroendocrinas, como los paragangliomas, son 
considerablemente menos comunes que los tumores que se originan en 
la vaina de los nervios periféricos. 

• En estudios de TC los paragangliomas suelen exhibir un realce intenso de 
manera caracterís2ca.

Tumores de los ganglios simpáticos

Tumores neuroendocrinos



• Las neoplasias primarias y secundarias son mucho menos comunes. 

• Las primariaspueden clasificarse como de origen óseo o de tejido blando, 
incluyéndose el linfoma en el primer grupo y el cordoma y el 
condrosarcoma en el segundo grupo.

• Los cordomas de los cuerpos vertebrales son raros. Suelen presentarse 
como una masa expansiva de tejido blando asociada a destrucción ósea, 
considerablemente más extensa que la anormalidad ósea. Está bien 
delimitada y en algunos casos heterogénea debido a la presencia de 
necrosis y/o hemorragia y de calcificaciones intratumorales que se cree 
que representan fragmentos de hueso normal secuestrado. Pueden 
extenderse al espacio epidural, observándose en la RM la compresión de 
la médula espinal, o a lo largo de las raíces nerviosas, lo que resulta en 
una expansión del foramen neural.

• Cuando el linfoma surge del medias2no como neoplasia maligna 
primaria, el compar2mento paravertebral es el si2o menos común de 
afectación, y se puede ver un aumento de partes blandas a nivel 
retrocrural bilateral.

Neoplasias no neurogénicas



Figura 9. CT con administración de contraste intravenoso en fase portal. 
Infiltración de mediasBno posterior paravertebral a ambos lados de la línea 

media que se exBende hacia el espacio retrocrural. Derrame pleural bilateral 
de aspecto seroso y predominio derecho que provoca colapso pasivo del 

pulmón subyacente. Linfoma no Hodgkin. 

Figura 10. CT con administración de contraste intravenoso en fase portal. 
Infiltración del mediasBno posteroinferior izquierdo y retrocrural ipsilateral 

con realce homogéneo tras la administración de contraste. Linfoma no 
Hodgkin. 

Neoplasias primarias no neurogénicas



Figura 11. CT con administración de contraste intravenoso en fase portal, 
adquisiciones axiales y reconstrucción coronal. Infiltración tumoral 
paravertebral izquierda con masa discoide de densidad de tejido blando entre 
los cuerpos vertebrales D2 y D3 con invasión del agujero de conjunción 
ipsilateral y del canal raquídeo. Adenocarcinoma infiltrante de pulmón

Neoplasias primarias no neurogénicas



Figura 12. Varón de 60 años con mieloma múltiple. CT con administración de 
contraste intravenoso en fase portal, adquisición axial y reconstrucción sagital. 

Masa de partes blandas a nivel del cuerpo vertebral de D6. Afectación por 
mieloma múltiple.

Figura 13. Varón de 75 años con cáncer de próstata. CT con administración de 
contraste intravenoso en fase portal. MúlBples lesiones osteoblásBcas. 

Enfermedad metastásica de cáncer de próstata.

Neoplasias secundarias no neurogénicas



Lesiones traumá4cas del medias4no posterior

● También es importante considerar la patología aguda del medias2no 
posterior, que incluye fracturas vertebrales, hematomas, hemorragias, 
infecciones…

● En cuanto a las lesiones traumá2cas, cuando estas fracturas ocurren, 
pueden provocar desplazamientos vertebrales y compresión de las 
estructuras circundantes, afectando al medias2no paravertebral.

● Los cuerpos vertebrales más comúnmente afectados son los comprendidos 
entre la 9ª y la 11ª vértebras, y en el 10% de los casos, las fracturas son 
múl2ples. 

● Es importante tener en cuenta que en más del 80% de los casos, los cuerpos 
fracturados no son con2guos, lo que requiere una evaluación cuidadosa. 

● Esta evaluación debe incluir las estructuras mediasYnicas y detectar 
posibles lesiones asociadas, así como la integridad de los vasos sanguíneos 
cercanos para descartar hemorragias internas o lesiones vasculares



Figura 14. Politrauma?zado. (A,B,C) TC torácico 
con administración de contraste venoso en fase 
portal. Adquisición axial con ventana de partes 
blandas y reconstrucción coronal con ventana 
ósea. Hematoma en medias?no posterior que 

se exBende desde el nivel de D5 hasta D11, 
secundario a las fracturas vertebrales, que 

rodea a la vena ácigos y a la aorta, sin afectación 
de las mismas ni signos de sangrado acBvo

Afectación traumá:ca del medias:no posterior



Infecciones espinales

• En casos donde la presencia de una masa de tejido blando sea 
desproporcionada con respecto la destrucción ósea, podría indicar la
tuberculosis como agente causal, diferenciándola de otras infecciones 
piógenas. También se debe considerar la enfermedad de Pott de la 
columna cuando hay calcificación, pero no se observa formación de 
hueso nuevo o esclerosis.

Infecciones de la columna vertebral

• Las infecciones de la columna suelen 
manifestarse con dolor de espalda, fiebre y 
malestar. Radiológicamente se han 
iden2ficado hallazgos tempranos, que 
incluyen infiltración de tejido blando 
paravertebral, hipoatenuación del disco 
intervertebral, y tardíos como erosión 
ósea, estrechamiento del espacio discal y 
formación de secuestros.



Figura 15. TC torácico con administración 
de contraste venoso en fase portal, 

ventana de partes blandas y ventana ósea. 
Espondilodiscitis D6-D7 (flecha naranja) 

con destrucción y de los platillos 
vertebrales adyacentes  y reabsorción 

subcondral. Se asocia a absceso de 
mediastino paravertebral derecho (*).

Infecciones espinales

*



Meningocele intratorácico

• Es una hernia anómala de las leptomeninges, ocurriendo a través de un 
defecto en un agujero intervertebral o en el cuerpo vertebral. Se presenta 
como una masa unilocular con atenuación de líquido y está vinculado a 
anomalías vertebrales, como hemivértebras, vértebras en mariposa o espina 
bífida. La diferenciación de otras anomalías de baja atenuación en el 
medias2no paravertebral, como quistes neuroentéricos, puede ser 
desafiante, por lo que la correlación con la información clínica, como la 
presencia de neurofibromatosis 2po 1, resulta ú2l.

Otras patologías del medias4no posterior



Hematopoyesis extramedular
• En pacientes con un trastorno hematológico (como mielofibrosis o 

leucemia mielógena crónica) o una condición de anemia hemolítica 
(como talasemia, anemia de células falciformes o esferocitosis 
hereditaria), que provocan la sustitución de la médula ósea, se debe 
sospechar la presencia hematopoyesis extramedular. 

• Radiológicamente puede traducirse como masas paravertebrales junto a 
las vértebras torácicas y/o costillas, que pueden ser grandes o pequeñas, 
unilaterales o bilaterales, con realce después de la administración de 
contraste intravenoso debido a su rica vascularización.

• La atenuación y/o realce heterogéneo pueden observarse en el contexto 
de depósito de hierro e infiltración grasa en lesiones de larga duración.

Otras patologías del mediastino posterior



üLas lesiones mediasYnicas paravertebrales abarcan una amplia gama de
en2dades, desde masas benignas o malignas, donde los tumores de 
es2rpe neural son los más comunes y suelen iden2ficarse 
incidentalmente, hasta lesiones agudas como fracturas vertebrales o 
infecciones.

üLas pruebas de imagen son fundamentales para caracterizar, diagnos2car
y planificar el tratamiento óp2mo de estas lesiones.

üDado que muchas de estas lesiones presentan caracterís2cas 
inespecíficas en las imágenes, la correlación con la clínica es crucial para 
un diagnós2co enfocado.

üConocer las caracterís2cas específicas de las lesiones en el medias2no 
posterior permite al radiólogo realizar un diagnós2co diferencial preciso, 
lo que facilita un manejo clínico adecuado y oportuno para el paciente.

CONCLUSIONES
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