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Resumen La sospecha de alteraciones mediastinales, siempre incluye en su estudio inicial,
la radiografia de torax. La identificacion de las alteraciones mediastinales en la radiografia
es una prioridad. El conocimiento de las referencias mediastinales y la identificacion de sus
alteraciones, permite sospechar una patologia propia de cada uno de los espacios mediastinales.
Cuando se tiene en cuenta la semiologia de las lesiones mediastinales, su ubicacion y las tres
patologias mas frecuentes, se incrementa la posibilidad de tener un diagndstico etioldgico’.
Este es un articulo de revision, a partir de una busqueda detallada de la literatura, en el que
se estudian las referencias mediastinales radioldgicas, con énfasis en los datos epidemiologicos
de cada una de ellas.

© 2018 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Else-
vier Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Initial approach to changes in the mediastinum: A review of the radiographic
anatomical references

Abstract The initial study in the suspicion of changes in the mediastinum should always include
a chest x-ray. The identification of these changes on the x-ray is a priority. Knowledge of the
mediastinal references and the identification of their changes can lead to the suspicion of a
disease common to each of the mediastinal spaces. When the semiology of the mediastinal
lesions is taken into account, as well as its location and the three most common diseases,
the possibility of making an aetiological diagnosis increases. This is a review article, using a
detailed literature search, in which the radiological mediastinal references are studied, with
an emphasis on the epidemiological data of each one of them.
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vier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
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Introduccion

El mediastino es un compartimento anatémico intratoracico
extrapleural, situado en el centro del torax, entre ambos
pulmones, detras del esternon y las uniones condrocosta-
les y delante de los cuerpos vertebrales y las costillas. En
su aspecto inferior se encuentra limitado por el musculo
diafragma y en su aspecto superior por el estrecho cervi-
cotoracico.

En la radiografia de torax, las referencias mediastinales
pueden ser producto de la continuidad de las estructuras
mediastinales, pulmonares o vertebrales cuando son atra-
vesadas de forma tangencial por el haz de rayos x o pueden
ser un efecto visual como las bandas Mach de las que se
hablara mas adelante. Estas siluetas pueden dividirse en
lineas, bandas o interfaces (fig. 1)"2.

La ausencia, engrosamiento o desplazamiento de una o
varias de las lineas, bandas o interfaces mediastinales puede
significar una lesion mediastinal; sin embargo, las condicio-
nes técnicas de la radiografia y las variaciones anatémicas,
también modifican la frecuencia y la forma en la que son
observadas estas siluetas mediastinales o sus alteraciones.
Las lineas que mas se visualizan son la banda paratraqueal
y la linea paraespinal del lado derecho?. El resto de las
referencias mediastinales son visualizadas en porcentajes
variables en la radiografia de toérax (tabla 1).

El primer paso para abordar las masas mediastinales en
la radiografia de torax, es sospechar su origen mediastinal.
Las caracteristicas radiograficas de una lesion que orientan a
un origen mediastinal son: la relacion intima de la masa con
las estructuras mediastinales, las margenes lisas y nitidas y
la formacion de angulos obtusos entre la masa y el campo
pulmonar’? (fig. 2).

El efecto intimo con las estructuras mediastinales se
infiere a partir de la alteracion y desplazamiento de las
estructuras mediastinales adyacentes a la lesion, como la
traquea, los bronquios principales o el corazdn (fig. 3).

Lineas, bandas e interfaces del mediastino
Esquema de radiografia de torax con lineas, bandas e interfaces.
Representacion de lineas de union superior-posterior e inferior-
anterior (1); Lineas paraespinales (2), bandas paratraqueales
(3) e interfaces azygo-aesofaceas y paraorticas (4).

Figura 1

Tabla 1 Frecuencia de visualizacion de las lineas, bandas
e interfaces mediastinales

Linea de union anterior 24%
Linea de union posterior 32%
Banda paratraqueal derecha 97%
Banda paratraqueal izquierda 31%
Linea paraespinal derecha 23%
Linea paraespinal izquierda 41%
Receso paraortico izquierdo 40%"
Interfaz acigo - esofagica 5%
Ventana aortopulmonar 90%

* Célculo aproximado de Biemans JM “> ~ Calculado de Dobson
MJ 44

Figura 2

Sospecha de una masa mediastinal

Radiografia de torax donde se identifica una masa en el tercio
superior del térax, que muestra un efecto intimo con estruc-
turas mediastinicas. La masa condiciona desplazamiento de la
traquea. Presenta margenes bien definidos y agudos con angu-
los obtusos. Este paciente tiene un diagnodstico histologico de
carcinoma tiroideo.

Todas las lesiones mediastinales tienen caracteristicas indi-
viduales, sin embargo, algunas de ellas, se pueden solapar,
especialmente en la radiografia de toérax, la cual presenta
gran limitacion respecto a la tomografia al tratarse de una
proyeccion Unica, la mayoria de veces, solamente antero-
posterior (tabla 2).

Metodologia

Se realizd6 una revision de las referencias radiologicas
mediastinales, con énfasis en sus caracteristicas por image-
nes y su contexto epidemiologico. Se realizo una bisqueda
detallada de la literatura en las bases de datos médicas dis-
ponibles seglin términos «MeSH» vy filtros especificos. Los
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Distorsion de la anatomia

Radiografia de térax que muestra efecto intimo con estructuras
mediastinicas. Distorsion de la posicion de las estructuras de la
linea media. Notese la desviacion de la traquea a la derecha
(flecha).

Figura 3

articulos que resultaron de esta bUsqueda fueron analiza-
dos y seleccionados para efectuar la revision. Se utilizaron
casos representativos de nuestra institucion y se disenaron
esquemas para ejemplificar las referencias mediastinales.

Efecto Mach

El efecto Mach representa un fenémeno de realce de los bor-
des de las estructuras mediastinales en la radiografia. En
este efecto los bordes de los objetos mas radiopacos (blan-
cos), aparecen mas radiollcidos (negros) por lo que se crea
una sombra falsa®. De esta forma, alrededor de los obje-
tos mas radiopacos, como las vértebras y el corazon, que se
encuentran junto a objetos mas radiolucidos, como los cam-
pos pulmonares, aparece una sombra oscura (radiolucida).
Este efecto se presenta con mas frecuencia adyacente a las
estructuras concavas como el corazon. El efecto Mach per-
mite visualizar las lineas paraespinales, ya que la presencia
de éstas no se da por la interfaz del pulmén con los tejidos
paraespinales, puesto que los cuerpos vertebrales son mas
radiopacos que los campos pulmonares adyacentes’ (fig. 4).
El efecto Mach también explica el pseudoneumomediastino,
el cual es la falsa impresion de pneumomediastino alrededor
de la silueta cardiaca®.

Compartimientos y anatomia mediastinal

La anatomia mediastinal se puede dividir en partes basan-
dose en su relacion con el pericardio fibroso. El mediastino
superior se encuentra por encima del nivel superior del
pericardio y plano de Ludwig, el cual se define como una
linea horizontal que va de la articulacion manubrioesternal
al platillo vertebral inferior de T4”. El mediastino inferior
se encuentra por debajo del plano de Ludwig. El medias-
tino anterior es el compartimiento anterior al pericardio.
El mediastino medio se encuentra dentro del pericardio

y el mediastino posterior es el compartimiento posterior
al pericardio (tabla 3). Cada uno de los compartimientos
mediastinales contiene estructuras propias, las cuales son
susceptibles de alteraciones.

Existen distintas clasificaciones radioldgicas para dividir
los compartimientos del mediastino, cada una con varia-
ciones discretas en los limites entre cada uno de ellos.
Las clasificaciones mas utilizadas son los modelos de tres
y cuatro compartimientos. Estan el modelo Felson, que es
el mismo que la clasificacion de Zylak®, el modelo de Fraser
y Paré’, la clasificacion de Burkell'?, el modelo propuesto
por la Asociacion japonesa para la investigacion del timo
(JART)'® y el modelo anatémico. El modelo de la JART y
la clasificacion anatomica dividen el mediastino en cuatro
compartimientos, mientras que la clasificacion de Felson y
de Burkell lo dividen en tres. Recientemente se ha propuesto
una clasificacion alternativa, denominada ITMIG (Grupo
Internacional de Interés de Malignidad Timica), basada en
imagenes de cortes transversales de tomografia computari-
zada; sin embargo, su revision excede los objetivos de este
articulo''.

El modelo de tres compartimientos (Modelo de Felson) es
el que se utilizara a lo largo de esta revision por ser el que
permite un abordaje mas simple en la radiografia de térax
(fig. 5)

El modelo de Felson, que es el mismo que la clasificacion
de Zylak, utiliza como referencia la radiografia lateral de
torax. El mediastino anterior y medio estan separados por
una linea que se extiende a lo largo del dorso de la silueta del
corazon y del aspecto anterior de la traquea. El mediastino
posterior se encuentra entre la linea trasera de la traquea
y una linea ubicada 1 cm posterior al margen anterior de los
cuerpos vertebrales.

Semiologia del mediastino segun sus lineas,
bandas e interfaces

Las referencias radiologicas de la anatomia mediastinal en
la radiografia de térax son las lineas, las bandas y las inter-
faces.

Una linea es una opacidad longitudinal de no mas de 1-
2mm de ancho. Son las lineas de union pleural anterior y
posterior y las lineas paraespinales derecha e izquierda. Se
forman de la aposicion estrecha de las pleuras parietal y vis-
ceral de ambos pulmones, en el caso de las lineas de unioén,
o de la aposicion de las dos capas de la pleura a los margenes
laterales de los cuerpos vertebrales, en el caso de las lineas
paraespinales. Estas Ultimas también pueden explicarse por
el efecto Mach.

Una banda es una opacidad longitudinal de 2 - 5mm de
ancho. En el mediastino corresponden a las bandas paratra-
queales. Se forman de la aposicion de las pleuras parietales
de los lobulos superiores con las paredes laterales de la
traquea.

Una interfaz se forma de la aposicion de dos tejidos de
diferentes densidades, como los pulmones y el corazon. La
interfaz acigo-esofagica y la interfaz de la aorta descen-
dente son las referencias anatomicas mas importantes.

El desplazamiento de una linea mediastinal, el ensancha-
miento de una banda o el contorno anormal de una interfaz
son signos importantes de patologia mediastinal (fig. 6).
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Tabla 2 Caracteristicas radiograficas de las lesiones mediastinales

Tumor Localizacion mediastinal Caracteristicas radiograficas

Timoma Anterior Masa lobulada de contornos bien definidos
Mediastino anterosuperior
Anterior al botoén aortico.

Timolipoma Anterior Ensanchamiento mediastinal difuso.
Margenes claras con el pulmon
No hay efecto de masa significativo.

Teratoma Anterior Opacidad en el mediastino anterior.
Calcificaciones
Bocio retroesternal Anterior Masa lobulada, homogénea

Mediastino anterosuperior
Continuidad con las estructuras cervicales.

Lipoma Anterior Masa lobulada homogénea en mediastino
anterosuperior.

Tumores de las células Anterior Masa lobulada o redonda.

germinales Bien definida.

Puede estar calcificada (huesos o dientes).
Masa lobulada de gran volumen (seminoma)

Quiste broncogénico Medio Masas redonda, bien definida, homogénea.
Densidad radiollcida o apariencia solida.
Extension de tumores Medio Linfadenomegalias
broncogénicos Ensanchamiento mediastinal
Masa lobulada, heterogénea, de bordes mal
definidos.
Masa o nodulo en el parénquima pulmonar.
Linfoma Anterior y medio Adenomegalias
Tumores neurogénicos Posterior Lesiones esféricas, muy bien definidas.

Adyacentes a los cuerpos vertebrales.
Erosion de las costillas adyacentes.
Erosion de los foramenes de conjugacion o las

vértebras.

Obliteracion de las lineas paraespinales.
Aneurisma aortico Posterior Masa posterior en continuidad con el arco aortico.

Calcificaciones curvilineas ateromatosas
Infecciones vertebrales Posterior En estadios tempranos puede no haber hallazgos.

Destruccion osteolitica de la vértebra.
Colapso vertebral anterior.
Prominencia de los tejidos blandos
prevertebrales.

Hematopoyesis extramedular Posterior Masas de margenes bien definidos, delineados.
Arcos costales trabeculados y costillas
ensanchadas.

Mas frecuentemente en arcos costales inferiores.

Meningocele Posterior Opacidades paravertebrales bien definidas
Margenes bien definidas o lobuladas.

Hematomas prevertebrales Posterior Borramiento de las lineas paraspinales.

Puede o no existir ensanchamiento mediastinal
Incremento de la linea interpeduncular.
Fractura/lesion vertebral

Quistes neuroentéricos. Posterior Lesion homogénea hiperdensa de margenes bien
definidas
Se pueden asociar a lesiones vertebrales en un
nivel diferente.

Sarcomas Posterior Masas de gran tamano mal definidas
Erosiones Oseas
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Figura4 Efecto mach

El efecto mach es un efecto dptico entre areas de densidad ligeramente diferente. Puede imitar un pneumo-mediastino. En estas
imagenes se muestran la linea paraspinal derecha y la silueta cardiaca izquierda, las cuales son lineas mach.

Tabla 3  Division anatomica mediastinal con sus limites y las estructuras que contienen
Division Limites Estructuras normales
Anterior Anterior: esternon Posterior: margen Timo
anterior del pericardio, aorta y vasos Nodulos linfaticos
braquiocefalicos. Grasa
Vasos mamarios internos.
Medio Anterior: margen posterior de la division Corazon y pericardio
anterior Posterior: margen anterior de la Aorta ascendente y transversa
division posterior Vasos braquiocefalicos
Vena cava superior e inferior Vasos pulmonares
principales
Traquea y bronquios principales Nodulos
linfaticos
Grasa
Posterior Anterior: borde posterior del pericardio. Aorta descendente
Posterior: fascia prevertebral y ligamento Esofago

longitudinal anterior.

* Los margenes laterales de todos los
compartimientos pulmonares son las
pleuras parietales.

Ducto toracico

Vena acigos o hemiacigos
Nervios autonomicos
Nodulos linfaticos

Grasa

Mediastino anterior

Las alteraciones del mediastino anterior se visualizan usual-
mente como alteracion de la linea de union anterior, la
presencia del signo de superposicion del hilio y, en el caso
de una masa, su continuidad con el diafragma y la ausencia
de su interfaz con el pulmén (tabla 4).

Alteracion de la linea de union anterior

Esta linea se localiza posterior al esternon, en sus dos ter-
cios superiores y tiene una orientacion oblicua de derecha a
izquierda y cefalica a caudal.

Es visualizada en el 24 al 50% de las radiografias de
torax y se observa mas facilmente en pacientes con neu-
motoérax o con enfisema por la hiperaireacion del pulmoén
(fig. 7). Puede desaparecer o engrosarse de forma focal o
difusa por la presencia de masas mediastinales anteriores.
Sus contornos se pueden alterar por las lesiones propias del
mediastino anterior como el bocio endotoracico, el timoma
y la mediastinitis®.

En el adulto, las masas del mediastino anterior presentan
el mayor riesgo de malignidad. Aproximadamente el 56% de
todas las lesiones del mediastino anterior son malignas'>'3.
Las masas mas frecuentes en el mediastino anterior son las
masas timicas y las de la glandula tiroides. Estas masas alte-
ran el contorno de las lineas de unién anterior (fig. 8).
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Anterior

Figura 5 Modelo de Felson.

El modelo de Felson (izquierda), es una clasificacion radiologica y divide el mediastino en 3 compartimientos. Este modelo utiliza
como referencia la radiografia lateral de torax. En la clasificacion de la derecha, diferente al modelo Felson hay mediastino superior

e inferior.

Desplazamiento

Figura 6

Ensanchamiento

Contorno anormal

Esquemas que representan alteraciones en la banda paratraqueal derecha.

A. desplazamiento B. ensanchamiento C. contorno anormal. Esos cambios son signos importantes de patologia mediastinica.

Tabla 4 Signos de alteracion del mediastino anterior

Alteracion de la linea de union anterior
Signo de superposicion del hilio

Signo cervicotoracico

Signo de la silueta

Signo de la convergencia hiliar

Signo de superposicion del hilio

Es Gtil para distinguir una masa hiliar de una no hiliar. Per-
mite ubicar una masa en el mediastino anterior o posterior.

Si se logran visualizar los vasos hiliares a través de la masa,
significa que ésta no nace del hilio y por tanto estara loca-
lizada en el mediastino anterior o posterior. La mayoria de
estas masas estaran localizadas en el mediastino anterior'
(fig. 9).

Signo cervicotoracico

El mediastino anterior termina en el aspecto superior de
las claviculas y el posterior finaliza por encima del nivel
de éstas. Cuando una masa se proyecta por encima de las
claviculas lo mas probable es que se encuentre localizada
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Figura 7 Aumento en la visualizacion de la linea anterior.

Antecedente de trauma cerrado cervicotoracico. La radiografia de térax muestra signos de neumomediastino y enfisema subcutaneo
en region supraclavicular. Se puede identificar con mas facilidad la linea de union anterior relacionado con el neumomedias-
tino(flecha).

Figura 8 Distorsion de la linea de union anterior

A. Esquema que muestra la localizacion de la linea de unidn anterior normal B. Masa en el tercio superior del mediastino anterior con
borramiento de la linea de union anterior, desplazamiento de la traquea a la derecha y clara interfase con el pulmon, representando
una masa mediastinal. El paciente es diagnosticado con bocio endotoracico.

Figura 9 Signo de superposicion del hilio

A. Esquema que muestra las lineas parahiliares. B. Radiografia de térax que muestra una masa de bordes bien definidos localizada
en el tercio superior del mediastino, signo de superposicion del hilio y desaparicion de la linea de unién anterior. El paciente fue
diagnosticado con carcinoma timico. El signo de superposicion del hilio puede ayudar en la diferenciacion de masas mediastinales
anteriores o posteriores de masas del mediastino medio. Las masas mediastinales anteriores o posteriores se sobreponen al hilio sin
desplazarlo.



Enfoque inicial de las alteraciones mediastinales

387

Figura 10 Masa mediastinal posterior

Masa mediastinal proyectandose sobre la clavicula derecha, con clara interfase con el pulmon y margenes bien definidos. Se confirmo
el bocio endotoracico. Cuando una masa se proyecta por encima de las claviculas, es probable que esté situada en el mediastino

posterior o en estructuras cervicales.

Figura 11  Signo de la silueta

Masa homogénea parahilar derecha, de bordes bien definidos, en contacto con el diafragma y haciendo signo de la silueta con el

mediastino en un paciente con carcinoma de timo.

en el mediastino medio o posterior o en el cuello'. Adicio-
nalmente, las masas supraclaviculares que no se encuentran
dentro del mediastino, no tienen una interfaz clara con el
pulmon y sus margenes no son bien definidas, contrario a
las masas mediastinales supraclaviculares ubicadas en el
mediastino medio o posterior (fig. 10).

Signo de la silueta

Este signo consiste en la pérdida de los bordes de las estruc-
turas de la misma densidad que se encuentran en contacto.
Las masas del mediastino anterior en contacto con el borde
anterior del diafragma o el pericardio, tendran bordes poco
distinguibles. Por tanto, las masas del mediastino anterior
usualmente presentan el signo de la silueta. En la patolo-
gia del mediastino anterior, las lesiones que presentan este
signo son los lipomas, los quistes pericardicos y las hernias
de Morgani (fig. 11).

Mediastino medio

Las lesiones del mediastino medio se pueden manifestar
como la obliteracion de la ventana aorto-pulmonar o el

Tabla 5 Signos de alteracion del mediastino medio

Obliteracion de la ventana aorto-pulmonar
Ensanchamiento de las bandas paratraqueales
Ensanchamiento mediastinal

Linfadenomegalias

Desviacion de la traquea

Alteracion en la interfaz de la subclavia izquierda.

ensanchamiento de las bandas paratraqueales. La presencia
de linfadenomegalias y el ensanchamiento mediastinal son
otros hallazgos que también orientan a las alteraciones del
mediastino medio (tabla 5).

Obliteracion de la ventana aorto-pulmonar

La ventana aorto - pulmonar es la concavidad formada entre
el arco adrtico y la arteria pulmonar izquierda. Se encuentra
delimitada lateralmente por la pleura parietal y medial-
mente por el ligamento arterioso. Su apariencia normal es
una concavidad. Es una referencia anatomica visible en la
mayoria de las radiografias de térax. Se puede tornar con-
vexa ante la presencia de linfadenopatias, el aumento del
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Figura 12 Ventana aortopulmonar

Radiografia de torax (A) e ilustracion (B) que muestran el contorno convexo de la ventana aortopulmonar, el cual es considerado
anormal. La tomografia (C) revela la presencia de la vena cava superior izquierda como variante anatomica. Las masas mediastinales
del compartimento anterior o los tumores de la vaina nerviosa del nervio laringeo recurrente y del nervio vago izquierdo también

pueden alterar el contorno de la ventana aortopulmonar.

Figura 13 Banda paratraqueal derecha.

Engrosamiento de ambas bandas paratraqueales, predominantemente la banda derecha, sugestivo de enfermedad del mediastino
medio. Se identifica linfadenopatia paratraqueal asociada. Se confirmé carcinoma pulmonar de células pequenas.

tamano del ductus arterioso y los aneurismas de la aorta. Las
masas mediastinales del compartimiento, los tumores de la
vaina nerviosa del nervio laringeo recurrente y del nervio
vago izquierdos también pueden alterar el contorno de la
ventana aorto-pulmonar (fig. 12).

Ante la paralisis diafragmatica o paralisis de la cuerda
vocal izquierda se debe evaluar la ventana aortopulmonar
para descartar lesiones tumorales del nervio laringeo y del
nervio vago"26,

Ensanchamiento de la banda paratraqueal derecha

Es uno de los referentes anatomicos que mas se visualiza en
la radiografia de torax, y llega a estar hasta en el 97% de
estas'*. La banda paratraqueal derecha tiene un grosor de
1 - 4mm, se encuentra formada por la pared traqueal, el
tejido mediastinal y la pleura adyacente del pulmdn dere-
cho; tiene, ademas, una estrecha relacion con la vena acigos
(fig. 13).
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Figura 14 Ensanchamiento mediastinal

Engrosamiento de las bandas paratraqueales, predominantemente banda derecha, sugestivo de enfermedad de mediastino medio.
Linfadenopatia paratraqueal asociada. Se confirma carcinoma pulmonar de células pequeias.

El engrosamiento de la banda paratraqueal puede
deberse a lipomatosis mediastinal, linfadenomegalias,
masas traqueales o hematomas mediastinales. Ante el
antecedente de trauma una banda paratraqueal derecha
de grosor normal, disminuye la posibilidad de hematoma
mediastinal y lesion de grandes vasos'’.

Linea paratraqueal izquierda

Se forma del contacto entre el pulmon izquierdo, la pared
traqueal izquierda y los tejidos blandos adyacentes; se sitla
sobre el arco aértico, bajo el estrecho toracico superior.
Puede ser una linea o una banda y su visualizacion es
poco comun, siendo apreciable solo en un 21 a 31% de
las radiografias?'®'%; por este motivo, su ensanchamiento
puede ser dificil de apreciar en las radiografias de torax.

De forma similar a la banda paratraqueal derecha, la
presencia de osteofitos, lipomatosis medistinal o hemorra-
gia puede alterar su apariencia. La tortuosidad de la aorta
puede desplazar esta banda.

Ensanchamiento mediastinal

Esta definido como aumento del diametro transverso del
mediastino de mas de 8cm medido a la altura del arco
aortico®. Es uno de los signos mas frecuentes de enferme-
dad mediastinal, presentandose en aproximadamente 77%
de los pacientes con lesiones mediastinales'® (fig. 14).

Algunos autores consideran que la mejor forma de esti-
mar ensanchamiento mediastinal (fig. 15) es el ‘‘ancho
mediastinal izquierdo’’, el cual es una medida que se toma
desde la linea media de la traquea al borde lateral izquierdo
del mediastino a nivel del arco adrtico. Sus valores nor-
males son de 5 a 5,5cm. El ensanchamiento del ‘‘ancho
mediastinal izquierdo’’ y del pediculo vascular puede pre-
sentarse también cuando hay dilatacion de los grandes
vasos, linfadenomegalias, masas mediastinales o alteracio-
nes pleurales' '8,

Cuando se utilizan los valores de corte de 7,3 - 9,4cm, la
especificidad para la deteccion de patologias mediastinales
es alta. La sensibilidad de esta observacion se incrementa
cuando se usa el ancho mediastinal izquierdo?'.

Medicion del ancho mediastinal
Medicion del ancho mediastinal tradicional (lineas azules) y
ancho mediastinal izquierdo (lineas rojas).

Figura 15

Linfadenomegalias

Son un hallazgo frecuente en muchas enfermedades medias-
tinales y su diagnostico diferencial es amplio. Un alto
porcentaje de las enfermedades que afectan el mediastino
tiene dentro de su forma de presentacion las linfade-
nomegalias, las cuales pueden o no estar asociadas con
ensanchamiento mediastinal??. Las linfadenomegalias son la
forma de presentacion mas frecuente del linfoma primario
mediastinal, la extension mediastinal del linfoma y el com-
promiso mediastinal por carcinoma broncogénico?® (fig. 16).

La sensibilidad y especificidad de la radiografia de torax
tiene un rendimiento moderado para la deteccion de adeno-
megalias, 67% y 59% respectivamente. Realizar en conjunto
las proyecciones anteroposterior y lateral del térax no incre-
menta la deteccion de adenomegalias®*.

Las linfadenomegalias en linfoma, sarcoidosis y fibrosis
quistica son un hallazgo frecuente. En esta Gltima son cro-
nicas, no resuelven en el trascurso del tiempo y se asocian
con mayor compromiso pulmonar?.
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Figura 16 Linfadenomegalias

A. Esquema y B. Radiografia que muestra engrosamiento de ambas lineas paratraqueales por multiples linfadenopatias que com-

prometen el mediastino medio. Se confirmoé sarcoidosis.

Desviacion de la traquea

Es un signo muy util en la deteccion de alteraciones medias-
tinales y es un hallazgo que orienta en una alteracion del
mediastino medio. En el paciente anciano hay una desvia-
cion fisiologica a la derecha del tercio inferior de la traquea
secundario al aplanamiento del arco aortico y no debe ser
confundido con una enfermedad'“. La desviacion de la tra-
quea también puede ser un hallazgo normal en la poblacion
pediatrica’®.

Es, asi mismo, un hallazgo incidental hasta en un 37%
de los pacientes. En la practica, este hallazgo no se corre-
laciona con dificultades en la intubacion o aumento en la
cantidad de intentos de intubacion de estos pacientes?®?’.

En el contexto de trauma, las alteraciones en la radio-
grafia de térax permiten sospechar lesion traqueal; sin
embargo, tiene mayor sensibilidad para detectar lesiones
del hilio pulmonar que lesiones de la traquea®. Los hallazgos
en la radiografia de torax que sugieren una lesion traqueal
son: enfisema cervical subcutaneo, neumomediastino, neu-
motdrax y visualizacion de aire alrededor de un bronquio
(fig. 7). También se debe sospechar lesion traqueal en las
fracturas claviculares (del tercio proximal), escapulares,
esternales o costales (primer y segundo arco)?’-2%3°

Pese a ser un hallazgo radiologico prominente, la
desviacion traqueal se encuentra mas relacionada con enfer-
medades benignas, como el bocio intratoracico®'. En las
enfermedades malignas la desviacion de la traquea se asocia
a linfadenomegalias®.

Las masas tiroideas suelen influir en la posicion y las
dimensiones de la traquea debido a la proximidad de la
tiroides con la pared traqueal y el hecho de que la capsula
tiroidea esta entrelazada con el tejido conectivo que rodea
la traquea® (fig. 17).

Alteracion en la interfaz de la arteria subclavia
izquierda

Es la interfaz que se forma entre la pleura del pulmén
izquierdo, la arteria subclavia izquierda y la grasa medias-
tinal adyacente. Esta referencia mediastinal puede ser
visualizada y alterarse ante linfadenomegalias, tortuosidad
de la arteria subclavia o alteraciones pleurales.

lh2d

Desviacion de la traquea

Desviacion significativa de la traquea a la derecha, secunda-
ria a aneurisma de la aorta ascendente. Opacidades alveolares
bilaterales por neumonia multilobar.

Figura 17

Mediastino posterior
Distorsion de las lineas paraespinales

Las lineas paraespinales, también llamadas paravertebrales,
se forman de la interfaz entre las porciones mediales de la
pleura de los lobulos posteriores y los tejidos paravertebra-
les de la columna (fig. 18). Son anormales cuando existe
engrosamiento, desplazamiento o disrupcion en su continui-
dad (tabla 6).

La linea paraespinal izquierda se encuentra por debajo
del arco aortico y se extiende verticalmente hasta la crura
diafragmatica izquierda paralela a la columna, en el medio
de la columna vertebral y el margen lateral de la aorta. La
linea paraespinal derecha es mas delgada que la paraverte-
bral izquierda y por tanto menos visible. La linea paraespinal
derecha se visualiza mejor en su porcion adyacente a las vér-
tebras inferiores de la columna toracica, donde converge de
forma vertical hacia la crura diafragmatica derecha. En su
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Figura 18 Lineas paraespinales

»

|

’
A

J;

.

Ilustracion (A) de las lineas paraspinales normales. La radiografia de térax (B) demuestra una masa bien definida en el tercio
superior del mediastino izquierdo, que se proyecta sobre el arco adrtico, originado de la linea paraspinal izquierda. La RM coronal
con informacion T2 (C) muestra la misma masa paravertebral izquierda, que tiene una intensidad de sefal heterogénea en un
paciente con hematopoyesis extramedular. La visualizacion de la linea paraspinal izquierda es mas frecuente que la linea derecha.

Tabla 6 Referencias del mediastino posterior

Distorsion de las lineas paraespinales
Distorsion de la linea para-aodrtica
Obliteracion de la linea de union posterior
Distorsion del receso acigo-esofagico

porcion superior se visualiza adyacente a la columna de aire
de la traquea’®.

La linea paravertebral izquierda se afecta usualmente
por procesos que afectan el diametro y recorrido de la aorta
toracica. La causa mas frecuente de engrosamiento de la
linea paravertebral derecha son los osteofitos'®. Las patolo-
gias que pueden afectar ambas lineas paravertebrales son: el
trauma vertebral, el derrame pleural, las adenomegalias, las
alteraciones vertebrales y paravertebrales, las masas para-
vertebrales posteriores y el ensanchamiento de las venas
acigos y hemiacigos.

En el contexto del trauma, las lesiones de las vértebras
toracicas, particularmente las vértebras toracicas altas, se
detectan a partir de la alteracion de las lineas paraespina-
les y se acompanan de otras lesiones traumaticas mayores en
el 83% de los casos (fig. 19)*. Por lo general, las vértebras
toracicas altas son mas dificiles de visualizar que el resto
de los segmentos vertebrales dada la interposicion de los
hombros, las tres costillas superiores y el aumento de la den-
sidad del mediastino superior. Por este motivo la deteccion
de otros hallazgos que sugieran lesiones vertebrales trauma-
ticas es muy Gtil. Estos hallazgos incluyen el desplazamiento
de los cuerpos vertebrales, de los procesos espinosos y de la
sonda nasogastrica, asi como la pérdida de la altura de los
cuerpos vertebrales, la alteracion en la forma de las facetas
articulares y el ensachamiento mediastinal®”.

Distorsion de la linea paraadrtica

Es una linea que se visualiza mejor en la proyeccion lateral.
Esta linea se produce por el contacto entre la aorta des-
cendente y el aspecto medial del lobulo inferior izquierdo.

Se observa por debajo el arco adrtico, paralela a la linea
paravertebral izquierda. Su visualizacién en las radiografias
de torax es frecuente. Se puede acentuar ante los casos
de hipercifosis dorsal, tortuosidad de la aorta y enfisema
pulmonar’4,

El desplazamiento del arco aoértico en mas de 10mm,
desde la media de la circunferencia aortica al margen
izquierdo de la traquea, tiene sensibilidad y especifici-
dad moderadas, 78% para cada una, en el diagnostico de
una masa mediastinal esofagica paratraqueal izquierda®®
(fig. 20).

La obliteracion de la linea paraadrtica puede darse sin
que represente necesariamente una condicion patoldgica®®
y puede explicarse por la aposicion de cualesquiera de las
estructuras hiliares, incluida la vena pulmonar izquierda, la
grasa mediastinal y el ventriculo izquierdo.

El aumento de su convexidad se relaciona con tortuosidad
o dilatacion de la aorta. Ocasionalmente se pueden obser-
var convexidades focales de la linea paraadrtica que pueden
corresponder a aneurismas aorticos, adenomegalias, masas
paraespinales o tumores neurogénicos'.

Obliteracion de la linea de unién posterior

Se forma por la aposicion de la pleura y una cantidad varia-
ble de grasa en el mediastino superior, posterior al eséfago
y anterior a los cuerpos vertebrales toracicos superiores.
Usualmente es una linea recta o levemente concava dirigida
en sentido caudal que siempre termina en el borde superior
del arco aodrtico. Es frecuente una referencia mediastinal
que se visualiza comiUnmente y se puede alterar ente enfer-
medades o masas esofagicas'® (fig. 21).

Distorsion del receso acigo-esofagico

El receso acigo-esofagico es una interfaz mediastinal gene-
rada por el espacio entre la pared lateral del tercio medio
e inferior del esofago y las pleuras pulmonares anterio-
res a la columna. Se extiende desde el cayado de la vena
acigos hasta el hiato adrtico’. La linea acigo-esofagica se
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Figura 19  Fractura vertebral y relacion con las lineas paraespinales
Paciente de 23 afos con antecedentes de trauma. (A) Radiografia de térax mostrando ensanchamiento de las lineas paraspinales
en el tercio superior del torax sin una clara disminucion o alteracion de los cuerpos vertebrales. En la tomografia de térax (B) se
observa una fractura impactada del cuerpo vertebral de T3 con prominencia de tejido prevertebral y paravertebral que corresponde
a hematoma.

Figura 20 Desplazamiento del boton adrtico

Desplazamiento del botdn aortico en la radiografia de torax; Dibujamos un circulo verdadero a lo largo de la boton aoértico. La
magnitud del desplazamiento aértico se mide como la distancia entre el borde medial del circulo y el margen izquierdo de la
columna aérea traqueal. En este paciente se observa un ADV (valor de desplazamiento adrtico) superior a 10mm. Se confirmo
hemorragia mediastinal.

Figura 21  Obliteracion de la linea de union posterior
A. Esquema mostrando la linea de union posterior. B. Ensanchamiento mediastinal, derrames pleurales bilaterales y ausencia de
linea de unidn posterior en un paciente con absceso por mediastinitis retrofaringea.
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Figura 22  Distorsion del receso azigo esofagico

Rectificacion y desviacion del receso azigo esofagico posterior, relacionado con proceso de mediastinitis y absceso mediastinal.

Figura 23  Radiografia lateral de la anatomia hiliar

Radiografia lateral que muestra la anatomia hiliar parcial. La pared posterior de la traquea (linea azul) es visible en la parte
superior. El bronquio del ldbulo superior derecho (flecha azul) puede ser visto como una lucencia ovalada dentro de la sombra hiliar
superior. Debajo de la pared posterior de la traquea, la pared posterior del bronquio intermedio (linea verde) es visible al nivel de

su bifurcacion.

visualiza como una ‘'S invertida’’. Tiene una leve con-
vexidad hacia la izquierda en el segmento superior con
un borde recto inferior. La convexidad superior derecha
puede verse en nifos y adultos jovenes, pero es anormal
en adultos mayores>*’. Puede presentarse con morfologia
concava en el 21% de los pacientes sin que esto represente
alteraciones® (fig. 22).

El desplazamiento de la linea acigo-esofagica puede
surgir de atelectasias parciales o completas de los lobu-
los inferiores, en la dilatacion esofagica y en las masas
mediastinales posteriores®’. Un contorno anormal de esta
linea puede deberse a linfadenopatia, hernias hiatales,
malformaciones broncopulmonares, neoplasias esofagicas,

anormalidades pleurales y cardiomegalia con dilatacion de
la auricula izquierdaZ.

Mediastino en proyeccion lateral
Linea traqueal posterior

Se forma por la aposicion de la pared posterior de la traquea,
los tejidos blandos y la pleura del pulmén derecho, y tiene
un grosor normal de 2,5mm. En algunos pacientes puede
tener mayor grosor y alcanzar hasta 5,5mm. En ese caso se
la denomina banda traqueal posterior y es un hallazgo que se
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explica por la interfaz de la pared posterior de la traquea con
la pared anterior del es6fago, en lugar del pulmon derecho®
(fig. 23).

Pared posterior del bronquio intermedio

Es una linea vertical que corresponde en su porcion superior
a la pared posterior del bronquio principal derecho y en su
porcion inferior a la pared posterior del bronquio intermedio
(fig. 23)3%40,

La pared posterior del bronquio intermedio normalmente
tiene un grosor de 0,5 - 2mm y se considera un engrosa-
miento anormal, cuando se encuentra por encima de 3 mm.
Su longitud maxima es de 50 mm. Solo logra delinearse ade-
cuadamente en el 55% de los pacientes*®~? (fig. 23).

Conclusiones

Las lesiones mediastinales suelen presentarse de manera
inespecifica y a pesar de las técnicas en biopsia y avan-
ces en imagenes se requiere un examen histoldgico para
estabelecer un diagnostico y descartar malignidad.

Por tradicion, se han mencionado referencias anatomicas
como lineas, bandas e interfaces, las cuales son de utilidad
en la identificacion de lesiones mediastinales, sin embargo,
hasta la fecha, dichas referencias tienen porcentajes de
visualizacion variables y no logran una sensibilidad suficien-
temente alta para orientar hacia un diagnostico etioldgico
preciso de una masa mediastinal; sin embargo, existen
caracteristicas mucho mas sensibles para alertar sobre la
presencia de lesiones mediastinales como son el ensancha-
miento mediastinal y adenomegalias.

Con un abordaje cuidadoso de las lesiones mediastina-
les a partir de la semiologia radiologica y el énfasis en la
prevalencia de las lesiones mediastinales en cada comparti-
miento, se logra acortar los diagnosticos diferenciales.
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