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1. Introduccién

El mediastino es la zona de la cavidad toracica que se sitia entre ambos
pulmones. La base del mismo es el diafragma, que presenta diversos orificios para el
paso de estructuras vasculares y digestivas. El limite anterior se encuentra en el
esterndn y las articulaciones esternocondrales, y el posterior en la columna vertebral y
las articulaciones costovertebrales. El extremo superior comunica con el cuello a
través del desfiladero cérvico-toracico. Su contenido es muy heterogéneo: corazon,
vasos, traguea, esofago, timo, nervios, linfaticos, etc. Ademas, durante la etapa
embrionaria es trayecto obligado, en su desplazamiento caudal, de los esbozos de los
futuros sistemas digestivo y génito-urinario: por lo que pueden quedar retenidos en él
grupos celulares pluripotenciales, capaces de originar neoplasias caracteristicas.

Para su estudio se divide habitualmente en compartimientos. La clasificacion
mas aceptada, desde el punto de vista quirdrgico, distingue tres: anterior, medio o
visceral y posterior.

El mediastino anterior o prevascular es la zona situada por detras del esternén y

por delante de los grandes vasos y el pericardio. Desde una perspectiva clinico-
patolégica conviene subdividirlo en superior e inferior. Esta ocupado por el timo o sus
restos, la grasa mediastinica, los vasos mamarios internos y los ganglios linfaticos de las
cadenas mediastinicas anteriores. Es asi lugar de desarrollo de procesos timicos,
tumores germinales y algunos linfomas.

El mediastino medio o visceral se extiende desde el limite posterior del mediastino

anterior hasta la cara posterior del pericardio. Aloja el corazdn, los grandes vasos de la
base, la traquea y los bronquios principales. Se encuentra también aqui gran cantidad de
tejido linfatico, por lo que es asiento frecuente de procesos linfoproliferativos.

El mediastino posterior, al cual se une cominmente la gotiera costovertebral, es la

zona situada por detras del compartimiento medio. Incluye fundamentalmente el eséfago,
el conducto toracico y la aorta descendente. Asiento particular de procesos inflamatorios

agudos, en él se desarrollan también los tumores neurogénicos.



2. Etiopatogenia

Los procesos patolégicos que afectan el mediastino pueden ser considerados
de diversas formas, dependiendo de su naturaleza, la repercusion anatdmica, las
manifestaciones clinicas, etc. De forma genérica, podemos clasificarlos en tres grupos:
inflamatorios (agudos y crénicos), tumorales (quistes y tumores) y otros.

2.1. Procesos inflamatorios (mediastinitis)

Las mediastinitis agudas afectan al tejido laxo del mediastino desembocando
con gran facilidad en una infeccién difusa. Cuando, por algin motivo, la infeccion
queda localizada, constituye un absceso mediastinico *. Descartadas las mediastinitis
anteriores —complicaciones en general de intervenciones quirdrgicas cardiacas—, las
mediastinitis agudas mas frecuentes son debidas a perforacion esofagica, tras
exploraciones instrumentales o ingestion de cuerpos extrafios. Por su parte, las
mediastinitis necrotizantes descendentes vienen a complicar, en raras ocasiones,
ciertos procesos infecciosos dentarios o faringo-amigdalinos 2.

Las mediastinitis crénicas o fibrosantes son muy poco frecuentes. Se deben
principalmente a infecciones granulomatosas *. Evolucionan de forma lenta y tienden a
producir fibrosis de las estructuras anatomicas, determinando sindromes compresivos,
principalmente de la vena cava superior.

2.2. Procesos tumorales (quistes y tumores)

Sea cual sea su naturaleza, se trata de lesiones expansivas y a veces
infiltrantes que se desarrollan, en principio, en el espacio intervisceral. Los procesos
tumorales originados en traquea, eso6fago, corazén, grandes vasos —con expresion
clinica particular—, no se consideran propiamente mediastinicos.

En todo caso, el mediastino puede ser asiento de gran variedad de tumores, en
el sentido fisico del término: quisticos o sélidos, benignos o malignos. Los mas
frecuentes son los timomas; aunque también pueden aparecer tumores dependientes
de restos embrionarios atrapados, de estructuras linfaticas, de érganos situados en la

vecindad, etc. (Tabla I).



Segun su naturaleza, los tumores tienen cierta predisposicion a desarrollarse
preferentemente en alguno de los compartimientos mediastinicos (Tabla II). Asi, los
tumores tiroideos y paratiroideos, los timicos y los germinales tienden a ocupar el
mediastino anterior; los linfaticos el mediastino medio, y los neurogénicos el
mediastino posterior. Los tumores mesenquimales, en cambio, crecen en cualquiera
de ellos.

En cuanto a los quistes propiamente dichos, se trata de lesiones benignas 2 en
relacibn cominmente con el pericardio, la pleura, los bronquios o el eso6fago. Los
quistes pleuropericardicos asientan en el mediastino anterior, los broncogénicos se
localizan méas bien en el mediastino medio, y los paraesofdgicos se sitian en el
mediastino posterior. Existen, por otro lado, procesos quisticos que afectan al timo, y
quistes celdmicos que pueden aparecer en cualquier lugar del mediastino.

2.3. Otros procesos.

Destacan aqui el neumomediastino y el hemomediastino. EI neumomediastino
espontaneo o enfisema mediastinico *, debido a la rotura de bullas subpleurales
perihiliares o proximas a la pleura mediastinica *. EI hemomediastino espontaneo, que
puede aparecer tras un esfuerzo en pacientes hipertensos o con alteraciones de la
coagulacion.

3. Mediastinitis

3.1. Mediastinitis aguda

Mas frecuente en personas de edad media y avanzada, afecta por igual a
ambos sexos. La debida a perforacion esofagica (la mas caracteristica, si
exceptuamos la que complica el postoperatorio de la cirugia) cursa con dolor
retroesternal profundo, fiebre con escalofrios y afectacion severa del estado general.

En el estudio analitico destaca la leucocitosis con neutrofilia. EI esofagograma
identifica la fuga de contraste y con ello el lugar de la perforaciéon. La radiologia
convencional, y mejor aun la tomografia computerizada (TC), muestran facilmente el aire

libre que diseca las estructuras mediastinicas.



Desde el punto de vista terapéutico, resulta prioritario estabilizar al paciente y
controlar la infeccion, evitando la aparicion de un un cuadro de shock. Hay que recurrir al
drenaje precoz de las colecciones purulentas que rapidamente se fraguan (tanto a nivel
mediastinico como pleural) y actuar de manera adecuada sobre el eséfago lesionado,
con su reparacion o su exclusiéon segun los casos. Este Ultimo método requiere la

reconstruccion del tracto digestivo en su segundo tiempo.

3.2. Mediastinitis crénica

Es un proceso raro, poco frecuente y de evolucién lenta, caracterizado por la
proliferacibn de material colageno acelular que determina una fibrosis progresiva del
tejido celuloadiposo mediastinico. Puede presentarse de forma focal o difusa. Aunque
hay formas consideradas idiopaticas, la mayoria se deben a infecciones granulomatosas
!, Afectan preferentemente a personas jovenes y cursan con sintomas de compresion u
obstruccién. Los sintomas mas frecuentes son dolor, opresion toracica, tos irritativa,
disnea y disfagia.

En la radiografia simple se aprecia un ensanchamiento mediastinico. La TC
muestra las estructuras del mediastino englobadas en un magma fibroso, con masas
densas que ocasionalmente presentan calcificaciones. El diagnéstico se obtiene
habitualmente por biopsia.

La actuacion terapéutica mas frecuente es paliativa y tiene como objetivo corregir
los sindromes compresivos (cava superior, traquea, esofago), generalmente mediante la
colocacién de endoprotesis. En las fibrosis localizadas puede estar indicada la exéresis
quirargica.

4. Quistes y tumores
4.1. Clinica general
Dada la diversidad de estructuras que se encuentran en el mediastino, y que

pueden resultar afectadas como consecuencia del crecimiento de la lesion, las



manifestaciones clinicas pueden ser muy variables; en el inicio, por lo comuan, escasas
e inespecificas.

Los quistes en general y un 70 a 80% de los tumores benignos cursan de modo
asintomatico; con lo que su descubrimiento suele ser casual, al realizar un estudio
radiol6gico. Por el contrario, las lesiones malignas presentan sintomatologia en mas
del 80% de los casos °. Los sintomas mas frecuentes son dolor, tos y disnea 6 En
fases avanzadas aparece afectacion del estado general, con astenia vy
adelgazamiento.

Mas, en su crecimiento, quistes y tumores pueden también comprimir o infiltrar
las estructuras adyacentes, dando lugar a sindromes diversos: vasculares,
traqueobronquiales, digestivos, neurolégicos, etc. (Tabla Il1).

La localizacion de las estructuras anatémicas afectas permite considerar

igualmente sindromes de carécter topogréfico °. Asi, en caso de compromiso del

mediastino anterosuperior destacan la compresion de la vena cava superior, con
edema de cara y cuello, y la compresion traqueal, con dificultad respiratoria. En el
compromiso del mediastino anteroinferior, predomina la afectacién cardiaca y de la
vena cava inferior. El sindrome del mediastino medio se caracteriza por sintomatologia
respiratoria, con tos y disnea debidas a compresion traqueobronquial. Y en el del
mediastino posterior destacan la disfagia, los dolores osteomusculares y las
manifestaciones simpaticas ’.

4.2. Sindromes paraneoplasicos

Al tiempo, la diversidad de los procesos y la pluripotencialidad de las células
gue conforman algunos de los méas caracteristicos pueden estimular la secrecion de
ciertas sustancias, que ocasionan los llamados sindromes paraneoplasicos (Tabla V).
Las lesiones timicas © son las gue mas frecuentemente los desarrollan; sobresaliendo
por su importancia clinica la miastenia.

La miastenia gravis es un trastorno neuroldgico autoinmune que afecta a la

union neuromuscular. Se caracteriza por debilidad y fatiga progresivas de la



musculatura voluntaria, que aparece tras un ejercicio repetitivo y se recupera con el
reposo. En su origen se encuentra una alteracion de la zona postsinaptica de la placa
motora, con aplanamiento de la parte muscular, debida a la presencia de anticuerpos
que reducen y bloquean los receptores de la acetilcolina.

La miastenia es mas frecuente en mujeres jovenes y en pacientes de mas de
50 afios cualquiera que sea su sexo °. Las manifestaciones mas frecuentes son ptosis
palpebral, diplopia y facies inexpresiva. En ocasiones aparecen disartria, disfagia y
dificultades para la masticacién. Las crisis miasténicas pueden desencadenar
insuficiencia respiratoria, que obliga a ventilacion asistida. La sintomatologia se
estadifica en cuatro grados, segin Osserman. La evolucion clinica es impredecible,
con remisiones espontaneas seguidas de recidivas.

De los enfermos con miastenia, 60 a 90 % presentan ‘anomalias’ timicas,

generalmente hiperplasias °

, mientras sélo 5 a 15 % de ellos presentan timomas.
Desde otra perspectiva, 30% a 60% de los enfermos con timomas padecen miastenia.
En todo caso, el prondstico es mejor en los pacientes con miastenia e hiperplasia
timica, que en los que presentan miastenia y timoma °. La timectomia mejora la
sintomatologia, aunque buen nimero de enfermos necesita continuar con medicacion

inmunosupresora *°.

Existen también otros sindromes paraneoplasicos. Asi, en los timomas, aparte

de miastenia, pueden aparecer alteraciones hematoldgicas tales como hipoplasia o
aplasia de la serie roja, pancitopenia e hipogammaglobulinemia. Con menor
frecuencia, lupus eritematoso sistémico, polimiositis, tiroiditis, miocarditis o artritis
reumatoidea.

En pacientes varones con tumores germinales malignos no seminomatosos
pueden aparecer ginecomastia, por elevacién de gonadotropina coriénica (BHCG), y
alteraciones hematolégicas, tipo leucemia aguda y trombocitopenia. Ciertos tumores
neurogénicos se pueden acompafar de hipertensién arterial (HTA), por secrecion

elevada de catecolaminas. Otras manifestaciones posibles son hipercalcemia, HTA y



pancreatitis, en adenomas de paratiroides; e hipertiroidismo, en algunos bocios
endotoracicos.

4.3. Diagnéstico

El diagnéstico es, en ocasiones, dificil. Es por ello que se deben conocer todos
los métodos diagnosticos disponibles, y utilizar de forma rapida y metddica los precisos
para conocer la etiologia de la lesion.

Desde el punto de vista clinico, la edad de aparicion del proceso, el sexo del
paciente y la sintomatologia acompafiante, resultan del mayor interés.

En este sentido, tumores y quistes mediastinicos pueden aparecer en cualquier
época de la vida, desde la infancia hasta la edad mas avanzada. La edad media de
aparicion de los linfomas y los tumores embrionarios esta en los 26 afios, la de los
timomas en los 45 y la de los bocios endotoracicos en los 65. Los tumores germinales
malignos aparecen casi exclusivamente en varones *', mientras los bocios
endotoracicos presentan mayor incidencia en mujeres *2.

La presencia de sintomas esta en relacién con el tamafio, la localizacién y la
naturaleza benigna o maligna del proceso, como deciamos anteriormente °.

4.3.1. Diagnéstico de laboratorio

Aunqgue tiene poca importancia diagnéstica, es frecuente encontrar elevada la
velocidad de sedimentacion globular en los procesos malignos. En los timomas pueden
aparecer aplasia de la serie roja e hipogammaglobulinemia, y en algunos seminomas
elevacion de la LDH sérica.

Los marcadores tumorales son sustancias diversas, anticuerpos, antigenos,
hormonas, etc., que pueden ser detectadas y medidas en sangre y orina mediante
técnicas de radioinmunoensayo. Permiten la deteccion precoz de tumores malignos y el
control evolutivo de la respuesta al tratamiento **. La alfa-fetoproteina (AFP) se eleva en
el 80% a 90% de los tumores germinales malignos no seminomatosos; pero puede ser
normal en los seminomas puros, los coriocarcinomas y los teratomas benignos. La

gonadotropina corionica humana (HCG) aumenta en los tumores de origen trofoblastico



14 La subunidad beta esta elevada en el 100% de los coriocarcinomas, el 50% de los
carcinomas embrionarios y el 15% de los seminomas. El antigeno carcinoembrionario
(CEA) esta en relacion con la presencia de células de origen glandular. No es un buen
marcador para los tumores germinales, pues sus hiveles en sangre no se relacionan con
la evolucion del proceso. La fosfatasa alcalina placentaria (PLAP) es un marcador util en
pacientes con tumores germinales °, aunque ha perdido especificidad al comprobarse
cifras elevadas en fumadores y en pacientes con otros tumores. Los acidos
vanilmandélico y homovanilico se elevan en algunos tumores neurogénicos. La hormona
adrenocorticotropa (ACTH) puede estar elevada en algunos timomas y carcinoides
timicos, y en los carcinomas medulares del tiroides. La calcitonina es una hormona
proteica que se eleva en el 96% de los carcinomas medulares tiroideos. La secrecion de
parathormona estd aumentada en el hiperparatiroidismo; tanto en caso de tumores

paratiroideos benignos como malignos.

4.3.2. Diagndéstico por imagen

4.3.2.1. La radiografia de térax contintia siendo la exploracion inicial y basica ®*2,
En ocasiones s6lo muestra un mediastino ensanchado o de contornos irregulares °. La
mayor parte de las veces, sin embargo, determina el tamafio y la localizacion del
proceso, facilitando una primera aproximacion diagnostica. También permite valorar la
existencia de lesiones acompafiantes, como derrames pleurales, neumonias o implantes
metastasicos.

4.3.2.2. El esofagograma es una exploracion utili para comprobar
desplazamientos, compresiones e infiltraciones de la pared esofégica °.

4.3.2.3. Las exploraciones angiograficas con contraste (arteriografias y
flebografias), aun manteniendo su vigencia e interés en casos concretos (Fig. 1), han
sido desplazadas progresivamente por la tomografia computerizada (TC).

4.3.2.4. La TC permite valorar las distintas estructuras del mediastino. La

inyeccion intravenosa de contraste aporta una correcta definicion de los vasos. Esta



indicada en el estudio del ensanchamiento mediastinico, en la evaluacién de los tumores
que alli se localizan, y en la busqueda de tumores ocultos. Identifica la lesion, su tamafio
y asiento, a la par que determina la posible infiltracion de otras estructuras. Ademas,
permite comprobar matematicamente la densidad del proceso patoldgico y diferenciar su
consistencia (solida, grasa o liquida).

Las masas tiroideas suelen tener continuidad con el tiroides cervical, son
heterogéneas con zonas quisticas y algunas calcificaciones, y habitualmente comprimen
y desplazan la trdquea. Los procesos timicos se sitlan en el mediastino anterosuperior,
presentan aspecto homogéneo con densidad de tejidos blandos, aunque muestran
zonas quisticas en el 33% de las ocasiones y calcificaciones en el 7%. Sus contornos
son habitualmente lobulados con limites netos cuando se mantiene la capsula, e
irregulares en las lesiones infiltrantes. Los tumores germinales malignos presentan
aspecto lobulado con zonas necréticas de baja densidad e invasién local; mientras que
en los teratomas pueden apreciarse heterodensidades correspondientes a grasa, zonas
quisticas, calcificaciones, etc. Los linfomas muestran zonas hipodensas por necrosis en
el 50% de los casos (Fig. 2), invaden con frecuencia el parénquima pulmonar y/o el
esterndn y se acompafian de derrames pleurales y sindrome cava superior. Los tumores
neurogénicos suelen ser homogéneos y bien delimitados, al igual que todas las lesiones
quisticas.

4.3.2.5. El estudio ecogréfico de las masas mediastinicas se puede realizar con
distintos abordajes: supraesternal, paraesternal o subxifoideo, y Ultimamente,
endotraqueal y endoesofagico.

Es una técnica comoda, atraumatica y econ6mica,; util para diferenciar procesos
quisticos y solidos. Permite dirigir la puncién para toma de biopsia en tiempo real con
visibn mantenida de la aguja. Ayuda también a valorar la respuesta a la radio-
quimioterapia mediante el control del tamafio tumoral y de la densidad de las

adenopatias.



La ecocardiografia resulta de interés en el diagnostico de los quistes
pleuropericardicos *'.

4.3.2.6. La resonancia magnética (RM) aporta pocos datos comparada con la
TC. Esta indicada en los pacientes alérgicos a contrastes yodados. Diferencia con
facilidad las estructuras vasculares de las lesiones soélidas, detecta la afectacion parietal
y de las estructuras 0seas, sobre todo en los tumores neurogénicos que infiltran el canal
medular. Ha mostrado asimismo su utilidad en la deteccion de restos tumorales de
linfomas mediastinicos tras tratamiento oncoldgico *°.

4.3.2.7. La tomografia por emisién de positrones (PET) afiade pocos datos a los
suministrados por la TC y la RM. Es de interés, no obstante, en la deteccién de tumores
con componente neuroendocrino *° y en el estudio de los procesos timicos .

4.3.2.8. El uso de radiofarmacos se ha extendido en el estudio de la patologia del
mediastino. El Galio 67 citrato es un radiomarcador que se acumula en las adenopatias
mediastinicas de los procesos granulomatosos. Se ha empleado para el diagndstico y la
estadificacion de los linfomas 2, pero carece de especificidad, ya que puede dar positivo
en infecciones y seminomas #. El Tecnecio 99 y el lodo 131 y 123 se utilizan para el
estudio del tiroides ?*. Permiten identificar los bocios endotoracicos y las metastasis
funcionantes de carcinomas tiroideos. El Talio 201 y el Tecnecio 99, mediante técnicas

2 son utilizados para el estudio de las glandulas

de sustraccion de imagenes
paratiroides, tanto en caso de adenomas como de hiperplasias #. El Tecnecio también
ha mostrado su valor en el estudio de timomas y linfomas, y el Talio en la deteccion de
los linfomas Hodgkin que cursan con hipercalcemia. La metaiodobencilguanidina es util
en la deteccion de metéastasis en los tumores neurogénicos en nifios.

4.3.3. Diagn0stico citohistologico

Distintos métodos, mas 0 menos invasivos, se emplean en el estudio de las
lesiones tumorales, dependiendo de las caracteristicas del proceso y su localizacion.

4.3.3.1. La broncoscopia permite apreciar imagenes de compresion,

desplazamiento o infiltracion de la mucosa traqueobronquial. El estudio citohistol6gico



del broncoaspirado, el legrado, la puncién aspiradora y la biopsia pueden orientar el
diagnadstico. La infiltracion mucosa es mas frecuente en timomas y linfomas.

4.3.3.2. La biopsia por puncién transparietal puede ser controlada por radiologia
convencional, ecografia o TC. Actualmente se practica también la puncion aspiradora
con aguja fina guiada por ecografia endotraqueal o endoesofagica. En conjunto presenta
una exactitud del 70 al 80% en la identificacion de los tumores malignos, aunque a
veces resulta dificil diferenciar entre timoma y linfoma. La citometria de flujo y los
estudios inmunohistoquimicos han facilitado el diagnostico, principalmente en los
procesos linfoproliferativos.

4.3.3.3. La biopsia de Daniels permite la biopsia de la grasa preescalénica y de
las adenopatias supraclaviculares. La precision diagnéstica es del 64%.

4.3.3.4. La mediastinoscopia explora el mediastino pre y latero-traqueal. Es de
gran utilidad para la toma de biopsia de las adenopatias y los procesos linfaticos del
mediastino medio. Para el estudio de los procesos del mediastino anterior se realiza la
mediastinoscopia prevascular o retroesternal, pasando el mediastinoscopio por delante
de los vasos . El abordaje entrafia mayor riesgo, ya que puede lesionarse el tronco
venoso innominado. El rendimiento diagnéstico de la mediastinoscopia oscila entre el
85,7y el 94,8% %°.

4.3.3.5. La mediastinotomia anterior facilita una extensa y correcta evaluacion del
mediastino anterior y la identificacibn de adenopatias, timo, etc. En las lesiones
tumorales permite comprobar sus caracteristicas y la toma de amplias muestras de
biopsia. La exploracion puede complementarse mediante el uso del mediastinoscopio.
Esta indicada para evaluar la patologia del mediastino anterior cuando se asocia un
sindrome de la vena cava superior. Su precisibn diagnoéstica alcanza el 98%.
Actualmente se puede realizar por una incisién minima bajo anestesia local *’.

4.3.3.6. La videotoracoscopia permite una amplia exploracion del mediastino, y

una adecuada toma de muestras para estudio citohistolégico.



4.3.3.7. En casos excepcionales, para lograr el diagndstico es preciso recurrir a
incisiones de toracotomia o esternotomia. En estas circunstancias el diagnostico puede
ir seguido, si es oportuno, de la exéresis de la lesion.

4.3.4. Estrategia diagnostica

Ante una masa mediastinica nunca esta justificada una actitud expectante. Se
debe lograr el diagnéstico en el menor tiempo posible, para asi aplicar la terapéutica
mas adecuada, ya que muchas de las lesiones son curables con el tratamiento
oportuno. La sintomatologia clinica y la imagen radiolégica deben orientar sobre las
siguientes exploraciones a realizar. Asi, en lesiones anterosuperiores con compresion
traqueal estd indicado el estudio del tiroides con radiofarmacos. En varones jovenes
debe descartarse, mediante marcadores, la presencia de un tumor germinal maligno. Se
debe sospechar un linfoma cuando existen adenopatias periféricas, y patologia del timo
ante una miastenia. Las masas posteriores deben poner sobre la pista de un posible
tumor neurogeénico. Es, pues, imprescindible la realizaciéon de una TC que permita
evaluar correctamente el proceso.

En todo caso, el diagndstico solo concluird cuando se obtenga una biopsia. Ello
se debe conseguir, sobre todo ante la sospecha de malignidad. La mayoria de los
procesos no necesita de grandes métodos diagnésticos para conocer su etiologia. Se
debe proceder igualmente al diagnostico diferencial con procesos pseudotumorales
como: aneurismas, dilataciones venosas, hernias diafragmaticas, espondilitis con
afectacion paraespinal, etc.

4.4. Tratamiento

En la mayoria de los procesos tumorales y quisticos, el tratamiento de elecciéon
es la exéresis quirurgica (Fig. 3). A veces, sin embargo, estas lesiones pueden ser la
manifestacion inicial de un proceso generalizado, como ocurre en los linfomas, o la
expresion de un tumor de origen genital, cuyo tratamiento debe basarse en la radio-

quimioterapia 2.



La via de abordaje debe permitir buen acceso y un adecuado manejo de la
lesién. Aunque algunos procesos tumorales y quisticos pueden ser tratados por cirugia

videotoracoscépica o cirugia toracica videoasistida 2%

, los tumores de mayor tamafno
precisan para su extirpacion de toracotomia, esternotomia o incisiones combinadas.

4.4.1. Estrategia terapéutica

La actuacion a realizar dependera de las caracteristicas clinicas del proceso y de
su localizacion. La operacion puede ser sencilla en las lesiones benignas y no
complicadas; mientras en algunos procesos malignos, e incluso algunos benignos
cuando existe afectacion de las estructuras adyacentes, la exéresis total puede resultar
dificil y hasta imposible.

Empero, ante un tumor bien delimitado, sin repercusién clinica ni analitica y en
ausencia de sospecha de linfoma o tumor germinal, estd indicada la extirpacion
independientemente de su etiologia.

5. Otros procesos

5.1. Neumomediastino

El neumomediastino espontaneo * se caracteriza por la presencia de aire libre
en el mediastino. Mas frecuente en pacientes jovenes, sobre todo varones, se
manifiesta clinicamente por opresion retroesternal, disnea y dolor, el cual aumenta con
la tos y la respiracion. Se acompafia habitualmente de enfisema subcutéaneo cervical,
con crepitacion caracteristica.

En la radiologia simple se aprecia una linea aérea que despega las pleuras
mediastinicas del pericardio. La TC muestra con mayor definicién el aire libre separando
las estructuras mediastinicas, y demuestra la posible existencia de bullas o la patologia
pulmonar desencadenantes del cuadro clinico.

El tratamiento habitual consiste en reposo, administracion de sedantes y
analgésicos. El drenaje pleural o mediastinico s6lo es preciso en los grandes enfisemas
con importante compromiso respiratorio 0 cuando acompafia neumotérax.

5.2. Hemomediastino



El hemomediastino espontdneo es un cuadro raro que puede aparecer tras
esfuerzos intensos, por tos o vomitos, en pacientes hipertensos o con alteraciones de
la coagulacion. Puede también aparecer como complicacion de los tumores
mediastinicos *. Cursa con dolor retroesternal irradiado a las regiones cervical y dorsal.
Se acompafa de disnea, cianosis e ingurgitacion yugular. A la exploracion destaca la
presencia de equimosis cervicales.

El diagnostico debe sospecharse por la sintomatologia clinica y confirmarse
mediante métodos de imagen, principalmente TC, angiografia y ecocardiografia *.

El tratamiento depende de la causa desencadenante. De entrada, la actitud
debe ser expectante con tratamiento sintomatico. En los cuadros graves con gran

repercusion clinica esté indicado el tratamiento quirtrgico del origen del sangrado.



TABLAS

Tumores del me

diastino

Benignos

Malignos

Tumores del timo

Timoma no invasivo

Timoma invasivo
Carcinoma timico
Tumores neuroendocrinos
Tumores linfoides

Teratoma quistico timico

Tumores germinales timicos

Timolipoma

Timosarcoma

Hiperplasia timica

Tumores de célul

as germinales

Teratoma benigno

Teratoma maligno o
teratocarcinoma

Seminoma

Tumores no seminomatosos
Tumor del seno
endodérmico
Carcinoma embrionario
Coriocarcinoma
Tumores mixtos

germinales
Tumores linfaticos Linfadenitis granulomatosa | Linfomas
Sarcoidosis Hodgkin
- - - —— No Hodgkin
H'pe_lfpﬁz'? é‘;ﬁf;ﬂ;'ﬂnm'de Linfoblasticos
u C. grandes
Tumores Tiroides Bocio. Hiperplasia Carcinoma
endocrinos Paratiroides Adenoma Carcinoma
Tumores Nervios Neurilemoma o Schwannoma maligno
neurogeénicos | periféricos schwannoma Neurosarcoma
Neurofibroma Neurofibrosarcoma
Ganglios Ganglioneuroma Ganglioneuroblastoma
simpaticos Neuroblastoma
Sistema Feocromocitoma Feocromocitoma maligno
paraganglionar Paraganglioma Paraganglioma maligno
Quemodectoma Quemodectoma maligno
Tumores Tejido adiposo Lipoma Liposarcoma

mesenquimales

Tejido vascular

Hemangioma
Hemangioendotelioma
Hemangiopericitoma

Angiosarcoma
Hemangioendotelioma maligno
Hemangiopericitoma maligno

Leiomioma Leiomiosarcoma
Vasos linfaticos | Linfangioma o higroma Linfangiosarcoma
quistico

Linfangioendotelioma
Linfangiopericitoma

Tejido fibroso

Fibroma

Fibrosarcoma
Histiocitoma fibroso

Tejido muscular

Rabdomioma

Rabdomiosarcoma

Tejido
mesenquimal
pluripotencial

Mesenquimoma

Mesenquimoma maligno

Otros tumores

Xantoma

Sarcomas

Tabla I: Tumores del mediastino




Distribucion por compartimientos

Anterior Medio Posterior Todos
Tumores | Timo Linfomas Neurogénicos |Mesenquimales
Células Procesos
germinales granulomatosos
Linfomas Neurogénicos
Tiroides
Paratiroides
Quistes Timo Broncogénicos | Entéricos Inespecificos
Pericardicos |Entéricos Neuroentéricos | Hidatidicos
Teratomas Conducto
quisticos toracico
Linfangiomas
Otros Mediastinitis
procesos agudas
Mediastinitis

fibrosantes
Neumomediastino
Hemomediastino

Tabla IlI: Distribucion por compartimientos de los procesos patolégicos mediastinicos.




Sindromes mediastinicos

Clinicos

Vasculares

e Arteriales. Venosos. Linfaticos (conducto toracico)
Cardiacos

e Alteraciones del ritmo. Angor. Taponamiento
Tragueobronquiales

e Tos. Disnea. Estridor
Digestivos

e Disfagia
Neurolégicos

e Compresion medular. Disfonia. Afectacién nervios

periféricos. Afectacion simpatica

Paraneoplasicos

e Miastenia. Alteraciones hematoldgicas

Topograficos

Anterosuperior
e Vena cava superior
o Edema de cara, cuello y en esclavina. Cefalea.
Cianosis. Hinchazo6n parpados
e Compresion traqueal
o Dificultad respiratoria
Anteroinferior
e Afectacion cardiaca
o Arritmias. Angor. Taponamiento
e Vena cava inferior
0 Hepatomegalia
e Afectacion pleural
o Derrame pleural
Medio
e Traqueobronquial
0 Tos. Disnea. Estridor
e Neurolégico
o Frénico. Vago. Recurrente izquierdo
Posterior
e Esofagico
o Disfagia
e Osteomuscular
o Dolores intercostales, pararaquideos, etc.
e Nervioso
o Compresion medular
e Sistema simpético
o Horner

Tabla Ill: Sindromes mediastinicos debidos a compresion o infiltracion de las
estructuras adyacentes.




Sindromes paraneoplasicos

Neuromusculares

Miastenia gravis
Sindrome de Lambert-Eaton

Hematologicos

Hipoplasia o aplasia de células rojas
Pancitopenia

Linfomas

Mielomas

Inmunolégicos

Hipogammaglobulinemia

Autoinmunes

Lupus eritematoso sistémico
Artritis reumatoidea
Polimiositis

Miocarditis

Sindrome de Sjogren

Endocrinos

Tiroiditis
Hiperparatiroidismo

Otros

Osteoartopatia hipertrofica
Colitis ulcerosa

Pénfigo

Sindrome nefrético

Tabla IV: Sindromes paraneoplasicos mas frecuentes.




FIGURAS

Figura 3: Liposarcoma mixoide mediastinico.
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