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RESUMEN

El mediastino es un sitio frecuente de patologias que son de gran interés para diversas especiali-
dades. El conocimiento de esta region posee gran significacion desde el punto de vista anatéomico,
patoldgico y quirurgico, dado que contiene y pasan por ella importantes elementos que pueden verse

involucrados en diversos procesos patolégicos.

En el presente articulo se presenta una descripcion de la literatura revisada acerca de las patolo-

gias del mediastino y el sindrome mediastinal.
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SUMMARY

The mediastinum is a frequent site of pathologies of great interest for the specialists medical. The
region‘s know is big signification from point of view anatomical, pathological and surgical, because of
containing and to pass important elements for it that can see to be implicated in different processes

pathological.

In this article we show a description the literature about pathologist's mediastinum and mediasti-

nal syndrome.
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INTRODUCCION

Se denomina mediastino a la region que
ocupa la parte media de la cavidad toracica en-
tre ambos pulmones, derecho e izquierdo "
Se halla comprendido entre el orificio toracico
superior por arriba, el diafragma por debajo, la
columna vertebral por detras y las pleuras me-
diastinales a los lados. Con excepcion de los
pulmones, todas las visceras toracicas se
hallan en el mediastino ?.

El Dr. José L. Martlnez propuso la division
del mediastino en 9 compartimientos: Previsce-
ral: superior medio e inferior, Visceral: superior,
medio e inferior, Retrovisceral: superior, medio
e inferior. Actualmente con el advenimiento de
nuevos métodos de estudios complementarios,
se adoptd una subdivisibn mas practica, que
d|V|de aI mediastino en: Anterior, Medio y pos-
terior . EI mediastino anterior esta situado en-
tre el esternon y el pericardio y contiene el ti-
mo, ganglios linfaticos, tejido conjuntivo y tejido
adiposo. El mediastino medio o visceral contie-
ne el corazoén, los grandes vasos, traquea, eso6-
fago, ganglios linfaticos y tejido fibroadiposo. El
mediastino posterior contiene los vasos y ner-
vios intercostales proximales, la cadena S|mpa—
tica, ganglios linfaticos y tejido fibroadiposo

Todo proceso que asienta en esta region se
expresa clinicamente como consecuencia de
un conflicto de espacio en cuanto a su volumen
o cuando por su situacion se altera la fisiologia
especifica de algun organo ). Por consiguiente
se ha denominado Slndrome mediastinal al
conjunto de sintomas y signos que resultan de
la compresion de uno o varios 6rganos locali-
zados en el mediastino .

Objetivo: Revisar b|b||ograf|’a para ampliar el
campo de conocimiento referente a las Patolo-
gias del mediastino y actualizar la informacién

en cuanto a la etiologia, clinica, diagndstico y
tratamiento.

Material: La fuente de informacién proviene de
libros de Medicina como fuente primaria y arti-
culos publicados en Internet como fuente se-
cundaria, utilizando los buscadores Google y
Yahoo seleccionando algunas publicaciones de
la base de datos de revistas médicas.

DESARROLLO
Etiologia

De todas las afecciones mediastinicas, los
tumores representan un numero importante‘",
éstos pueden localizarse en uno u otro com-
portamiento mediastinal segun el tejido que lo
origine, aunque no se descarta la posibilidad
de que una masa o un tumor pueda nacer en
un compartimiento pero por efecto de su cre-
cimiento, relaciones anatémicas, peso o gra-
vedad termine aIOJandose en un sitio diferente
al que le dio origen @ Se clasifican segun su
origen y segun su Iocahzamon
Segun su origen: (Clasificacion de Razemon y
Ribet)

1.Tumores de origen embrionario:

I) Disembriomas heteroplasticos.
Quiste dermoide

Teratoma

Germinomas: Coriocarcinoma. Semino-
ma

De origen respiratorio: Quistes broncé-
genos

De origen digestivo: Quistes paraesofa-

gicos. Quistes gastroenterégenos.
I)Disembriomas homoplasticos:

De origen celémico: Quistes pleuroperi-

cardicos. Quistes serosos

De origen vascular y hemopoyético. Lin-

fangiomas y hemangiomas quisticos.

Heterotopias medulares.
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De ori%en meningorraquideos: Meningo-
celes
2.Tumores de glandulas endocrinas:

[) Timo: Timomas: Epiteliales. Linfocitarios.
Mixtos
Pseudotumores o distrofias timi-
cas: Hiperplasia timica. Quistes ti-
micos.

Timolipomas

II) Tiroides: Bocios toracicos

[Il) Paratiroides. Adenomas

3.Tumores nerviosos:

I) De elementos de sostén: Schwannoma.

Neurofibroma.

II) De tejido noble: Simpaticoblastoma.
Simpaticogonioma. Glanglioneu-
roma. Paraganglioma.

4.Tumores de tejido conjuntivo:

I) Fibromas y fibrosarcomas

[I) Tumores de la pleura mediastinica

[ll) Lipomas

5.Adenopatias pseudotumorales:
[) Tuberculosis
[I) Sarcoidosis
6. Tumores parasitarios:
) Quiste hidatidico "
Segln su localizacion:
1. Mediastino anterior:
Quistes: Timo. Pleural. Paratiroides
Solidos: Timoma. Germinales. Tiroides
2. Mediastino medio:
Quistes: Pericardio. Broncogeno. Linfatico
Sdlidos: Linfoma. Feocromocitoma
3. Mediastino posterior:
Quistes: Gastroentéricos
Solidos: Sarcoma. Tumores neurogéni-
cos. Linfomas
Para facilitar su estudio, es habitual excluir
los tumores de la traquea y grandes bronquios,
las enfermedades del corazon, los aneurismas
arteriales y los tumores del eséfago(”.

Clinica
La sintomatologia depende mas de la loca-
lizaciéon y volumen tumoral que de su naturale-
za, si bien los tumores malignos, primitivos o
secundarios pueden acompanarse de una ma-
yor afectacion general. También importa la ubi-
cacion en el térax, ya que la sintomatologia es
mas precoz en los tumores que se hallan en la
parte superior del térax que es una zona estre-
cha y en donde se situan muchos 6rganos, a
diferencia de la 5parte inferior donde se dispone
mayor espacio .
Segun el lugar donde se localiza el tumor:
v'Puede presentarse en forma asintomati-
ca y el hallazgo es radiologico por otras
causas.
v'Pueden haber sintomas inespecificos,
como pérdida de peso, hiporexia, males-

tar general, por lo que el diagnéstico de-
pende de un alto indice de sospecha.

v Sintomas respiratorios propiamente di-
chos: tos seca irritativa, tos con expecto-
racion mucosa, disnea, dolor toracico,
estridor, excepcionalmente expectora-
cion de grasa, fragmentos de calcio,
dientes, hueso, sangre

v'Sindrome de la vena cava superior:
edema facial y de la lengua, edema cer-
vical, mareos, epistaxis, inyeccion con-
juntival y en algunos casos hemoptisis.
En casos severos hay deterioro de la
conciencia®. Es la expresion clinica de
la obstruccion al flujo sanguineo de la
vena cava superior, aguda o subaguda
por trombosis, compresién o invasion de
la misma por procesos en el mediastino”’

v'Sindrome de la vena cava inferior: los
signos de compresion son excepcionales
®" presenta edema de miembros inferio-
res, ascitis, hepatomegalia, y circulacion
colateral .

v'Sindrome de Claude Bernard- Horner:
por invasion o compresion del ganglio
estrellado, se observa miosis, disminu-
cioén de la hendidura palpebral por ptosis,
enoftalmos y transtornos de la hidrata-
cion o temperatura de la hemicara corra-
pondiente 2),

v’ Sindrome febril

v Sindrome de Pancoast

v’ Manifestaciones endocrinas y humorales:
sindrome de Cushing, miastemia, ane-
mia, ginecomastia, HTA, hipercalcemia,
hipertiriodismo, hipoglucemia, lupus,
pénfigo, sindrome de Sj6égren.

v'Compromiso nervioso: de los nervios in-
tercostales: producen neuralgias como
consecuencia de la compresion nervio-
sa. La invasién neoplasica del nervio fré-
nico produce dolor irradiado al hombro
correspondiente o crisis de hipo rebelde,
su paralisis produce elevacion del hemi-
diafragma. La irritacion del nervio recu-
rrente produce espasmo de glotis y su
paralisis causa disfonia ).

v'Compromiso medular y de raices nervio-
sas: causan intensos dolores irradiados a
las zonas correspondientes.

v'Compromiso arterial: mas frecuentemen-
te se produce por compresion externa.

v'Compromiso del conducto toracico: es
raro pero cuando ocurre es por procesos
malignos, se produce quilotérax insidioso
unilateral o bilateral .

v'Compromiso de otros o6rganos: disfagia,
odinofagia, disfonia, quilotérax, arritmias
cardiacas, derrame pericardico®.

Para facilitar el estudio de un paciente que

presenta una afeccidon en el mediastino se ha
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dividido a los sindromes mediastinicos en su-
perior, medio, inferior y posterior.

Sindrome del mediastino superior: corresponde
al sindrome de la vena cava superior y los sin-
dromes dolorosos

Sindrome del mediastino medio: corresponde
las manifestaciones respiratorias y el compro-
miso de los nervios recurrentes y frénicos.
Sindrome de mediastino inferior: al sindrome
de la vena cava inferior.

Sindrome mediastinico posterior: corresponden
la disfagia, los dolores radiculares, las manifes-
}%ciones simpéticas y de compresion medular

Diagnéstico

El diagnéstico debe ir orientado en primer
lugar a establecer si la afeccion es realmente
mediastinica, en segundo lugar si se trata de
una masa ganglionar o tumor y en tercer lugar
el diagnéstico del tipo de tumor o masa.

El examen clinico general ayuda al diagnés-
tico s6lo si se ha establecido algunos de los
sindromes clinicos antes mencionados. La ubi-
cacion del tumor es un dato de gran interés
porque orienta al diagndstico, pero no cabe
dudas que los estudios complementarlos tie-
nen un papel fundamental ©
Diagnéstico por imagen

- Radiografia posteroanterior y lateral de t6-

rax: aporta datos sumamente importantes.
Da una orientacién d|agnost|ca de acuerdo
a la topografia de la lesiéon ), ayuda a es-
tablecer la extension, contorno y densidad
del tumor, su relacion con los érganos ve-
cinos y permite ademas realizar diagnosti-
co diferencial con procesos pleurales y pa-
renquimatosos .
Radiologicamente se pueden encontrar:
empastamiento o pérdida de nitidez de las
estructuras mediastinales; tumor o masa
en mediastino o en campos pleuropulmo-
nares en relacion anatémica con el me-
diastino; elevacion d|afragmat|ca uni o bila-
teral o derrame pIeuraI

- Tomografia computarlzada (TAC): hace el
diagnéstico inequivoco de la presencia del
tumor o masa, define mejor las imagenes y
precisa las caracteristicas de la lesion en
cuanto a su forma, tamano, capsula, situa-
cion, areas quisticas o con calcio, la rela-
cion con otros tejidos y la presencia de me-
tastasis @.

- Resonanua nuclear magnética (RNM): es-
ta indicada cuando la TAC no ha dado in-
formacién anatémica o caracterizaciéon de
tejido, o cuando hay alergia al contraste,
permite valorar la relacién del tumor con
los vasos, si existe invasién de vasos, ner-
vios o médula espinal ®. Ademas define
mejor las adenomegalias

Tomografia de emision de positrones: es
una técnica novedosa, excelente para de-
tectar tumores malignos en mediastino, se
basa en la deteccion de areas con un me-
tabolismo muy aumentado respecto a los
tejidos normales. ®

- Ecografia: permite diferenciar la naturaleza
gyl’stica o sdlida de la masa mediastinica

- En ocasiones, son necesarios utilizar otros
métodos de contraste para completar la in-
formacién obtenida, por ejemplo: esofago-
grama, esofagoscopia, broncoscopia, eco-
cardiograma, aortografia, angiografia pul-
monar, cavografia, mielografia. Estos es-
tudios son utilizados en casos excepciona-
les o cuando no hay acceso a la TAC y
RNM @
Diagnosnco isotopico

La gammagrafia con con | I'*" | galio®,
talio® y tecnecio® también pueden ser utlllza-
dos para el estudio de los tumores ® Puede
ser util cuando se sospecha enfermedad tiroi-
dea, timo ectopico o feocromocitoma®.
Diagnoéstico de laboratorio
-Son de rutina: Hemograma, eritrosedimen-
tacion, bioquimica, proteinograma, deter-
minacién de enzimas ©
- Los marcadores tumorales pueden ayudar a
hacer o confirmar el diagnéstico, también
tienen valor prondstico cuando se hacen
determinaciones seriadas. Algunos marca-
dores utilizados en la practica diaria son:
anticuerpos antirreceptor de acetilcolina, al-
fafetoproteina, fraccién beta de la gonado-
trofina coridnica.
Diagnostico citohistoldgico

En algunos casos se pueden realizar biop-
sias de médula 6sea, de ganglios periféricos,
de ganglios mediastinales o de la masa E)or
aspiracion transbronquial o transesofagica

La puncion- aspiracion con aguja fina
(PAFF) guiada por imagen, es un método sen-
cillo pero tiene sus limitaciones que suponen
errores de muestreo y la insuficiencia de mate-
rial para el examen microscopico ¢

En los tumores de mediastino anterior y
medio el diagndstico puede obtenerse por me-
dio de la mediastinoscopia, mediastinostomia o
toracoscopia, dependiendo de la localizacion.
En los tumores de mediastino posterior el ma-
nejo es diferente por lo que se realiza toraco-
tomia postero lateral o toracoscopia con blop-
sia por congelacién y eventual reseccion.”) La
exploracion mediastinal mediante mediastinos-
copia lateral o mediastinoscopia cervical es
efectiva y segura para obtener especimenes de
biopsia de lesiones tumorales, en las que no se
ha Iogrado el diagnéstico por técnicas menos
invasivas''?. En los casos con contraindicacion
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quirdrgica se puede indicar biogsia por punsion

dirigida por TAC o untrasonido®.

Tratamiento

El tratamiento de los tumores y masas me-
diastinales es siempre c;uirurgico, de no existir
contraindicacion formal® y en los casos com-
probados de carcinoma de pulmén de células
pequefas, linfomas no hodgkinianos, algunos
tumores germinales y metastasicos que son al-
tamente quimio y radiosensibles y potencial-
mente curables”, asi como masas inflamato-
rias que responden a tratamiento médico @. Si
bien es claro que el tratamiento debe ser indi-
vidualizado, las indicaciones de un tratamiento
quirurgico se basado en las siguientes razo-
nes: baja mortalidad operatoria, tendencia de
las lesiones benignas aun asintomaticas, a
aumentar de tamano, y la unica posibilidad de
cura en algunas lesiones malignas precozmen-
te diagnosticadas .

CONCLUSION

El mediastino es una regién que puede ser
asiento de diversas formaciones tumorales, sé-
lidos o quisticos, benignos o malignos, primiti-
vos o0 secundarios, verdaderas neoplasias o
pseudotumores, por lo tanto plantea problemas
en el diagnostico diferencial. En la actualidad
se disponen de muchos métodos complemen-
tarios de diagnéstico que ayudan a la distinciéon
de los mismos, sobre todo hay que recalcar la
utilidad de los métodos de estudio por imagen.

La utilizaciéon de uno o varios métodos de
estudios dependera del tipo de lesion y de los
datos clinico- radioldgicos.
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