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OBJETIVOS DOCENTES

- Hacer una aproximacion diagnostica sobre las lesiones
mediastinicas difusas no neoplasicas mas frecuentes.

- Revisar los hallazgos claves del TC de torax en el diagnostico
de diferentes entidades como el neumomediastino, la
mediastinitis aguda, la mediastinitis fibrosante y el hematoma
mediastinico.
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REVISION DEL TEMA

Las enfermedades difusas del mediastino comprenden un grupo
heterogéneo de entidades caracterizadas por varios grados de
gravedaad.

Aunque estas enfermedades son trastornos bien conocidos, el
diagnostico suele retrasarse debido a presentaciones y sintomas
clinicos inespecificos y a veces sutiles, incluso en las afecciones
potencialmente mas graves.

La evaluacion clinica cuidadosa y la correlacion radiologica es de
suma Importancia en el abordaje de patologias mediastinicas
difusas para diferenciar la infiltracion mediastinica neoplasica.

Diferentes hallazgos en |la radiografia de torax pueden hacernos
sospechar alguna de estas entidades, no obstante, los signos
pueden pasar por alto facilmente, por tanto, se debe realizar una
tomografia axial computarizada (TC) y resonancia magnetica
nuclear (RM) en pacientes seleccionados, para evaluar los
diferentes compartimentos mediastinicos.




NEUMOMEDIASTINO

El neumomediastino es l|a presencia de aire en el espacio
mediastinico. Este aire puede provenir del pulmon, de las vias
aereas mediastinicas, esofago (figura 1), cuello y abdomen (1).

Podemos dividir los mecanismos de produccion en dos grupos (2):

Causas intratoracicas: asma, vomitos, esfuerzos fisicos
o traumatismos directos (figura 2).

Causas extratoracicas: fracturas de seno, extraccion
dental (figura 3), perforacion de viscera hueca...

El diagnostico puede demorarse debido a una expresion clinica
frecuentemente Inespecifica. Debe de sospecharse ante la
presencia de dolor toracico brusco retroesternal, disnea y enfisema
subcutaneo acompanado de un antecedente que nos haga pensar
en esta entidad (3).

En el 95% de las ocasiones es producido por una ruptura alveolar
gue conlleva una diseccion de las vainas Intersticiales pulmonares
por el aire hasta llegar al mediastino, este mecanismo
fisiopatologico es descrito como efecto Mcklin, pudiendo ser
idiopatico (figura 4). El efecto Mcklin ocurre aproximadamente en
el 40% de los traumatismos cerrados graves, siendo un predictor
de estancia prolongada en los servicios de cuidados intensivos (3).



El diagnostico se puede realizar mediante radiografia de torax.
Algunos de los hallazgos que se pueden encontrar son los
siguientes (4):

-Linea radiolucida paracardiaca izquierda (no confundir con
banda de Mach). Las bandas de Mach son fenomenos

opticos que dan origen a finas bandas entre areas de
diferentes densidades.

-Signo del diafragma continuo. Interposicion de gas entre el
pericardio y la cara superior diafragmatica.

-Signo del anillo alrededor de la arteria. Gas que delinea el
contorno de la arteria pulmonar en una proyeccion axial al

vaso.

Es Importante descartar lesiones traqueobronquiales que no se
pueden descartar en la radiografia en caso de traumatismos o
postprocedimientos, por lo que se debe de realizar un estudio de

TC (3).
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Figura 1: Varon de 48 anos con desgarro esofagico distal por
Impactacion de bolo alimenticio y con sospecha de mediastinitis.
Imagenes endoscopicas (A vy B) (imagenes de izquierda a
derecha). desgarro de la mucosa distal del esdfago y posterior
colocacion de protesis metalica. Las imagenes de TC coronal (C)
y axial (D) de torax con ventana de parénquima pulmonar
muestran neumomediastino periesofagico (flecha amarilla) y en
menor cuantia en espacio prevascular. Protesis esofagica (flecha
roja).
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Figura 2: VVaron de 59 anos con politraumatismo tras precipitacion
de 5 metros de altura. Imagenes de TC axial de torax (A y B) con
ventana de parénquima pulmonar: neumomediastino en
compartimento prevascular (flecha amarilla) vy visceral.
Neumotorax Dbilateral con tubo de drenaje en el lado derecho

(puntas de flecha). Neumopericardio que produce compresion de
cavidades derechas (flecha roja).



Figura 3: Mujer de 55 anos que acude al servicio de urgencias
con un Importante enfisema subcutaneo facial y cervical tras
iIntervencion odontogenica. Radiografia de torax posteroanterior
(A) que muestra una linea hipodensa paratraqueal izquierda
(flecha roja). En las imagenes de TC axial de cuello (By C)y TC
axial de torax (D) se evidencia aire que filtra hasta el mediastino
disecando las fascias profundas cervicales (flechas amatrillas).
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Figura 4: VVaron de 61 anos con trasplante bipulmonar que
presenta malestar y febricula. En |la radiografia de torax (A) se
evidencia una banda radiolucida que Interrumpe el hilio
pulmonar izquierdo (flecha amarilla). La imagen de TC coronal
(B) de torax se correlaciona con los hallazgos en la radiografia,
evidencilandose una pequena area de neumomediastino
izquierdo  (flecha  amarilla). También se  observa
neumopericardio (punta de flecha).
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MEDIASTINITIS AGUDA
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La mediastinitis aguda es la inflamacion o infeccion aguda del
tejido conectivo que rodea las estructuras mediastinicas (9).

La causa mas frecuente es la perforacion esofagica iatrogenica
debido al aumento considerable de exploraciones endoscopicas.
Otra causa no menos comun son los procedimientos quirdrgicos
cardiovasculares, toracicos o de otra naturaleza (figura 5), donde
el microorganismo mas frecuente asociado es el Staphylococcus
aureus meticilin resistente en un 75% de las ocasiones (9).

Los factores de riesgo de |la mediastinitis postesternotomia estan
relacionados con la edad del paciente y sus comorbilidades
(obesidad, diabetes, tabaquismo, EPOC e insuficiencia renal) (9).

La expresion clinica de esta entidad suele cursar con dolor
retroesternal brusco acompanado de fiebre y enfisema
subcutaneo en caso de perforacion esofagica (3).



La TC es la tecnica de eleccion en su diagnostico y seguimiento
teniendo una alta sensibilidad y especificidad salvo en las
mediastinitis postquirurgica.

El aspecto postoperatorio normal del mediastino durante las 2-3
primeras semanas despues de la cirugia puede simular una
mediastinitis, y no volver a la normalidad incluso hasta dos meses
despues del procedimiento, por lo que hay que tener precaucion a
la hora de interpretar los hallazgos en la TC con contraste e
Intentar realizar una correlacion clinico-radiologica o mas
exhaustiva y prudente posible (3).

Los hallazgos en imagen mas comunes son:
- Aumento de la atenuacion de la grasa.
- Derrame pleural y pericardico.
- Burbujas de aire en el mediastino.
- Colecciones.
- Adenopatias.

Tambien es importante realizar un analisis del cartilago y el hueso
adyacentes para descartar abscesos y osteitis focales (figura 6)

(3).



Figura 5: Varon de 50 anos al cual se le realiza una biopsia de
medula osea por sospecha de linfoma. Imagenes de TC sagital
de torax con ventana de mediastino (A) y de hueso (B). En este
caso se aprecia una coleccion en mediastino prevascular (punta
de flecha) en intimo contacto con el manubrio esternal sugestivo
de hematoma con burbujas aereas en su interior provenientes
del exterior (menos de 24 horas de evolucion) / menos probable
absceso. En el tercio medio del manubrio esternal se observa

una fina linea hipodensa correspondiente al trayecto de la
puncion (flecha amarilla).
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Figura 6. Mujer de 64 anos
con tumefaccion de |la
region esternoclavicular
derecha y fiebre. Imagenes
de TC axial de torax con
ventana de hueso (A) vy
ventana de mediastino (B vy
C) que muestran una
coleccion abscesificada
(flecha curva) en
compartimento prevascular
adyacente a la articulacion
esternoclavicular derecha,
la cual presenta
Irregularidad y esclerosis de
la superficie articular (flecha
recta amarilla) junto con
cambios inflamatorios de los
musculos pectorales
derechos (punta de flecha).
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MEDIASTINITIS CRONICA
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La mediastinitis cronica tambien es conocida como mediastinitis
fiorosante (MF) o esclerosante y hace referencia a una reaccion
Inmunologica benigna y poco frecuente que resulta de la
proliferacion de tejido fibroinflamatorio en el mediastino (06).

Los signos y sintomas son diversos y muchas veces inespecificos
(febricula, opresion toracica...) (3).

Puede llegar a provocar una constriccion de los vasos (figura 7),
vias respiratorias y/o del esofago, con morbilidad asociada
dependiendo de cual de estas estructuras esten afectadas (4):

Vena cava superior: Disnea, edema en esclavina, cianosis facial
y circulacion colateral toracobraquial.

Venas pulmonares: Signos de hipertension pulmonar.

Conducto toracico: Quilotorax.

Nervio laringeo recurrente: Disfonia.
Esofago: Disfagia.

El proceso generalmente es progresivo y puede suceder de forma
localizada o difusa (7).



Dentro de la mediastinitis cronica podemos hacer una division en
dos grupos (tabla 1) (0):

Granulomatosa:

Es el subtipo mas comun, tambien conocido como focal, vy
comprende entre el 80%-90% de los casos de mediastinitis
cronica.

Las causas mas frecuentes suelen ser por histoplasmosis vy
tuberculosis siendo menos frecuente otras afectaciones fungicas
O la sarcoldosis.

Los pacientes implicados suelen ser de edad media y sin
predileccion por ningun sexo.

Se manifiesta como una masa focal que presenta calcificaciones
Y sSe encuentra situada en region subcarinal o paratraqueal
derecha.

No granulomatosa:

Tambien denominado difusa, representa alrededor del 10-20% de
los casos.

Puede ser idiopatico, de etiologia autoinmune, postradioterapia o
tras exposicion a metisergida.

Afecta a personas de edad media y ancianos con ligero
predominio sobre el sexo masculino.

Dicha entidad cursa como un infiltrado difuso de tejido blando que
puede ocluir cada estructura que envuelva. Suele desarrollarse
de manera progresiva comenzando con la oclusion de las venas
pulmonares y por ultimo de las vias respiratorias.



Dentro de la ME no granulomatosa hay pacientes que presentan
caracteristicas histopatologicas e Inmunoldogicas que entran
dentro del espectro de enfermedades relacionadas con la
inmunoglobulina G4 (IgG4). EI diagnostico requiere una
evaluacion integral de otras manifestaciones como la fibrosis
retroperitoneal, colangitis esclerosante, pancreatitis autoinmune y
tiroiditis de Riedel. SiI a estos pacientes se les aplica un
tratamiento basado en corticoides van a presentar una notable
mejoria en comparacion con el resto de formas de MF.

La TC es imprescindible en el diagnostico de la ME,
principalmente en la diferenciacion de otros procesos neoplasicos
o linfomatosos. Para confirmar el diagnostico es necesaria la
toma de muestra de tejido mediante biopsia (es preferible la
biopsia quirurgica antes que las aspiraciones con aguja fina dada
la complejidad histologica de estas entidades) (6).

La tomografia por emision de positrones (PET/TC) no se utiliza de
forma rutinaria en la evaluacion, ya que el grado de avidez por la
fluorodesoxiglucosa (FDG) de una masa que infiltra las partes
blandas mediastinicas puede ser un factor de confusion para
diferenciar la MF de una neoplasia maligna (3).

La secuencia de difusion y secuencias dinamicas con contraste
de |la RM pueden ser utlles para evaluar l|la extension
cardiovascular y senalar las areas mas optimas para la biopsia

(6).



Tabla 1: Caracteristicas principales de la MF granulomatosa y no
granulomatosa.

Caracteristicas MF granulomatosa MF no
(80%-90%) granulomatosa
10%-20%
Fisiopatologia

Reaccion inmunoldgica anormal que resulta de la
proliferacion de tejido fibroinflamatorio en el
mediastino.
Enfermedades
autoinmunes,
radioterapia, metisergida,
enfefmedad nor 1G4,

Tos, disnea, dolor pleuritico, neumonia recurrente
hemoptisis. ..

Ensanchameento anormal | Ensanchamiento anormal

del mediastino. del mediastino.
Pérdida del volumen Pérdida del volumen

puimonar y congestion pulmonar y congestion
venosa. .

Infiltracion localizada de
tejdos blandos
mediastinicos.

Calcificaciones comunes.
Compresion y/u
obstruccion de estructuras
mediastinicas.

Signos de infeccidn previa
por histoplasmosis como | colangitis esclerosante
granulomas calicificados. | pancreatitis autoinmune.



Figura 7: Varon de 40 anos en seguimiento por mediastinitis
florosante ya conocida. Imagenes de TC coronal con
reconstruccion MIP (A) y axial (B) de torax con ventana de
mediastino: en este caso se evidencia tejido de densidad de
partes blandas en ventana aortopulmonar y en hilio pulmonar
izquierdo con multiples focos calcicos (flecha amarilla). No se
identifica la arteria pulmonar izquierda (circunferencia amatrilla)
ni las venas pulmonares izquierdas (circunferencia roja) las
cuales se encuentran comprometidas. Aumento de la circulacion
colateral a expensas de circulacion sistemica (arterias
bronquiales).



HEMATOMA MEDIASTINICO

El hematoma mediastinico es consecuencia de una hemostasia
Inadecuada de las arterias del mediastino y de la pared del torax,
asli como por lesion de las venas mediastinicas.

Suelen ser secundarios a traumatismos, cirugias toracicas o
abordajes de vias venosas centrales, sospechandose siempre
ante un cuadro de inestabilidad hemodinamica y fallo respiratorio
tras estos procedimientos, teniendo en cuenta antes como
primera posibilidad el neumotorax.

Cuando el hematoma es de grandes dimensiones puede ejercer
efecto de masa sobre estructuras mediastinicas, afectando con
mayor frecuencia a la vena cava superior y a la traquea.

En los hallazgos en TC nos vamos a encontrar con una coleccion
densa de 50-90 unidades Hounsfield que no realza despueés de la
administracion de contraste intravenoso.

La TC es necesaria para valorar la integridad de las estructuras
vasculares del mediastino y el efecto de masa que pueda llegar a
provocar el hematoma (figura 8) (8).



Figura 8: Paciente con empeoramiento clinico tras colocacion de
cateter venoso central. Imagenes de TC sagital (A) y axial (B) de
torax con ventana de mediastino donde se aprecia
ensanchamiento mediastinico a expensas de hematoma con leve
efecto de masa sobre estructuras mediastinicas (flecha amatrilla).
Derrame pleural derecho.



CONCLUSIONES

La enfermedad mediastinica difusa no maligna se presenta con
diversas caracteristicas dependiendo del mecanismo involucrado.

El diagnostico diferencial exige un abordaje sistematico que
Incluye los antecedentes del paciente y un analisis exhaustivo de
los hallazgos en Imagen siempre excluyendo Ilesiones
traqueobronquiales y esofagicas en condiciones agudas.
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