Exploracion
radiologica del
mediastino

CARLOS COQUI

UANDO UN PACIENTE acusa la sintomatologia de un proceso patologice
C de localizacion mediastinica, segin el interrogatorio y la exploracion
clinica, el diagnéstico no puede ser definitivo, sino presuncional, por lo
limitado de las observaciones que entrafia esa practica. Fl clinico mo-
derno, sabe que en estas condiciones no es posible dictar prescripciones
para satisfacer las necesidades del tratamiento, por cuyo motivo la in-
vestigacién habra de extenderse con auxilio de la ciencia radiologica, ya
que en ésta cuenta con recursos para el examen con fines de diagnéstico
bastante amplios v profundos. Fl resultado de la exploracion practicada
por el radiGlogo proporciona datos tan importantes que unidos a los de
la clinica, el diagnostico puede ser basta entonces preciso v exacto. Para
este efecto, indefectiblemente el clinico v el radidloge, en su caricter
de investigadores, deben conocer a ciencia cierta la anatomia regional
del mediastino para evitar que fracasen, tanto la exploracion clinica como
la radioldgica.

En tal virtud, el clinico debera estudiar las enfermedades del me-
diastino con la mas estrecha cooperacién del radiologo, maxime cuando
se presentan a menudo problemas por la dudosa identificacion de los
procesos mediastinales, cuyo diagnéstico diferencial es en muchos casos
dificil de sefalar.

La anatomia topografica ensefia que el mediastino estd formado por
0rganos que se encuentran situados entre los pulmones revestidos por la
pleura, desde el esternén hasta la columna vertebral y en sentido vertical
desde el orificio superior del térax hasta el diafragma.

El conocimiento de las relaciones anatdmicas de éstos 6rganos es
tan extenso que si desde el punto de vista de la Anatomia Topogréfica
y Descriptiva, no es facil recordarlas, radiolégicamente se agrava esta
circunstancia por existir una diferencia notable entre la anatomia cada-
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vérica y la radiologica ya que ésta se relaciona con el sujeto viviente y
su expresion es un conjunto de sombras de densidad semejante, en donde
es dificil diferenciar lo que corresponde a cada 6rgano en estado normal
y mas aun cuando se afiaden procesos patologicos. Por tales razones es
indispensable que ese conocimiento sea renovado para que la actuacién
del clinico y del radiélogo sea agil y brillante.

Si el clinico debe estar familiarizado en la interpretacién de las radio-
grafias del térax, el radidlogo con mayor tazon; pero éste ademas debe
ser un experto en el conocimiento de las mejores técnicas que le permitan
aclarar con el mayor grado de exactitud el contorno o silueta de los 6rga-

nos mediastinicos.

El problema radiolégico que se presenta en el diagnéstico de un
proceso patologico mediastinico, se relaciona principalmente, con el tipo
de sombras que los 6rganos situados en esta regiéon dan, cuando se hace
el examen. La densidad radioldgica correspende a tejidos blandos y es
la misma para todos, excepcion hecha de la triquea y de los bronquios
que dan una densidad gaseosa diferenciada claramente de los tejidos
vecinos.

El clinico debera tener presente la imagen del térax normal, en
actitud de pie y con los rayos dirigidos en péstero anterior, y sera esencial
que recuerde el aspecto del térax en posiciones tales como las oblicuas
anterior y posterior, izquierda y derecha, asi como en lateral estando el
enfermo de pie o en dectbito y considerar que es dificil el estudio del
espacio retrocardiaco, ordinariamente claro cuando se hace la observa-
cién en sentido lateral, sobre todo en la inspiracion profunda. El estudio
de este espacio tiene especial importancia, pues con frecuencia es el sitio
de los tumores del mediastino o de otros procesos patolégicos.

Ademais es preciso tener presentes las relaciones de este espacio con
los vasos de la base del corazénm, la traquea, cl esofago y los distintos
elementos que forman los hilios pulmonares, como son los vasos venosos
y arteriales, ganglios y tejidos conjuntivo y recordar también la claridad
que produce el espacio retrocardiaco, asi como el aspecto distinto que
tienen todos estos espacios y estos 6rganos en las posiciones cldsicas que
s¢ dan al enfermo para estudiar sus procesos patolégicos. |

Omitimos ¢l detalle de la Anatomia radiolégica del mediastino,
dada su extension; la esbozamos en términos generales tan sélo para
sefialar la importancia de su conocimiento como base del examen roent-
genografico















t
[p—y
Y

Revista nE LA FAcuLTAD DE  MEDICINA

acuerdo con el estudio del enfermo. Fs asi como se obtienen las mejores
radiografias, que son base de los mejores diagnosticos.

Quiero aclarar la importancia que tiene el estudio radiografico con
Potter Bucky, en los casos que se ofrezca estudiar €l mediastino y ésto
se comprende facilmente; el Potter aclara contrastes y aunque disminu-
yc el detalle, ello es minimo, sobre todo si se usan focos relativamente
finos o un tubo de anodo giratorio, cuyo foco es ideal. Cuando se prac-
tica la radiografia lateral cabe recordar la especial importancia que tiene
el hacer radiografias con Potter Bucky, lo mismo en las radiografias que
se hacen en los nifos. Tiene el inconveniente muy relativo la radlografla
con Potter de que hay que aumentar el tiempo de exposicion; sin em-
bargo, con las instalaciones potentes esto carece de importancia y lo mis-
mo puede afirmarse de las ravas que salen en las placas cuando se usa
el dispositivo Bucky ,pues este accesorio esta construido actualmente
-con tal perfeccmnamlcnto que elimina este pequefio inconveniente.

‘Existe una desventaja en el uso del Bucky v es que la placa no pu;edc
ser obtenida a la misma distancia que la habitual radiografia blanda del
torax, los Organos aparecen aumentados de tamafio; en todo caso se
hacen los dos tipos de radiografias, con el fin de ver tamafio, situacién
y estructura de la parte afectada. Obteniendo ¢l nimero de radmgrafmw
suficientes blandas o penétrantes, con Potter o sin €], si el problema est3
aclarado, de fin la actuacion del técnico y vendra el estudio interpretativo.
Mis habri casos en que el estudio fluoroscépico y radiografico simples,
no aclararan el prob]ema quizas tendrin que explorarse dérganos que
f()nnau\partc del mediastino v que no son visibles en las placas 51mp_le_;s,
Q&c}eeir, ‘habrd necesidad de efectuar estudios especializados. Esto des-
graciadamerte sucede en casi todos los casos, asi el Radidlogo se ve obli-
gado a. estidiar fluoroscopica y radiograficamente: primero el eséfago;
segundo; la traquearteria, por métodos especializados; tercero el corazén,
los vasos y el propio proceso mediastinico haciendo un estudio radiogré-
fico del movimiento o sea la exploracion quimiografica. Esta, a veces, ten-
dra que hacerse sobre el es6fago mismo, eventualmente tendri que
hacerse exploraciones broncograhcas de la aorta con medio de con-
traste y de la laringe. Es mads, cuando el problema es muy dificil y esto
sucede con frecuencia, tendrd que profundizar y habrd necesidad de
seguir la evolucién del proceso utilizando la terapia como lo hace Lenk

v como también se estudian nuestros enfermos. En casos cxccpc10na]e<
s¢ practicara el neumomediastino.
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- No es este el lugar de describir la técenica de todas estas maniobras
que deberd comocer el radiblogo o cjecutarlas con la cooperacién del
especialista; solamente mencionaremos los detalles indispensables para
comprender el significado de las interpretaciones radioldgicas.

‘Asi consideramos el interés de la radiografia traqueal, eséfagica, la
radioquimografia, el neumotérax mediastinico, etc., en relacién con la
interpretaciéon radioldgica mediastinal.

El examen radiolégico de la triquea y bronquios, adquiere importan-
cia especial, en virtud de que éste drgano puede desviarse, o ser compri-
mido por padecimientos mediastinicos.

Bien es cierto que en las radiografias coman y corrientes, puede ser
visible la triquea, pero en forma poco clara. Para apreciarla mejor es
necesario hacer mds penetrantes y con Potter con lo que se logra
mayor detalle y contraste del 6rgano en la posicién de frente, logrindose
hasta la visibilidad de los grandes bronquios y en los nifios es especial-
mente visible con radiografias bien hechas, estando situada en la primera
infancia a la derecha de la linea media; no es sino hasta los cinco o seis
afios cuando la triquea se sitia en la linea media. Aparece bastante clara
en radiografias laterales y oblicuas, bajo la forma de una cinta gaseosa;
algunas radiografias simples permiten apreciar detalles de la triquea
con bastante claridad y las mads ligeras desviaciones, pero en otros casos
se hace necesario observarla impregnando su superficie con aceite yodado
atomizado, usando una técnica semejante a la de la broncografia y uti-
lizando un pulverizador semejante al de Vilvias, previa anestesia laringea,
‘una especie de mucosografia que nos permite estudiar el 6rgano con exacti-
‘tud. Los detalles de esta técnica han sido estudiados por Farifias (+-);
es aplicable a los adultos. Algunas veces en la Broncografia comun se
logra magnifica impregnaciéon de la superficie interna de la traquea y
bronquios. En los viejos que presentan calcificacion de los cartilagos
traqueales, la imagen del 6rgano aparece muy clara. |

La broncografia, cuya técnica debe conocer el Radiélogo, que inves-
tiga padecimientos del mediastino, tiene importante aplicacién en la
identificacion de los procesos neoplasicos principalmente para precisar
compresiones o verdadera alteracién en la morfologia bronquial. Ademais,
entre la radiografia comiun y corriente, la penetracién y la broncografia
aclaran perfectamente el problema de la estenosis bronquial, atelectasia
'y compresiones, cuya apariencia es distinta en las radiografias comunes
y en la broncografia.
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PLANIGRAFIA Y ANGIONEUMOGRAFIA

- En muchos casos estard indicado practicar la planigrafia para apre
clar detalles radiog;réficos imposible de observar por otro medio, o para
confirmar detalles dudosos, precisando morfologias de 6rganos patologicos
a_profundidades variables. ‘

ANGIONEUMOGRAFIA

La angionewmografia precisando las condiciones de la circulacion
pulmonar, puede resolver también ciertos problemas dudosos, aunque
sus’ indicaciones son limitadas.

" 'Veamos ahora cuales son las enfermedades del mediastino, en donde
el estudio radiolégico es demostrativo.

En los nifios, las afecciones mediastinicas que se observan, pueden
ser malformaciones, afecciones inflamatorias, tumores, enfisema medias-:
tinico. Por otra parte pueden producir sombras en mediastino las afec-.
ciones del esbfago, ciertos abscesos que tienen origen en la columna
vertebral y las afecciones del timo, hiperplasia o tumores. Cada una de
estas enfermedades pueden producir ciertos signos radiolégicos en que la
interpretaciéon correcta de las radiografias, exige conocer:.

El aspecto del mediastino, puede alterarse como consecuencia de.
malformaciones. cariovasculares, como la transposicion de los grandes
vasos en que se observa una verdadera inversion de la posicion de las
arterias, la aorta comunicando con el ventriculo derecho y la pulmonar
con la izquierda; también puede observarse comunicacién de la aorta
con ambos ventriculos vy en estos casos en natural que la expresion
radiologica sea distinta, segin las anomalias anatémicas y segiin también
que las anomalias arteriales se acompaiien de transposicion de las gran-
des venas. El pediculo vascular aparece completamente atipico por lo
que se comprende la importancia que en estos casos tiene la angiocar-
diografia, método por medio del cual se opacifican las cavidades v los
vasos. La dextrocardia v las malformaciones generalizadas del corazén
debidas a una alteracion de su musculatura deben ser mencionadas con
causa -de deformaciones de la sombra mediastinica. En la dextrocardia,
¢l corazén se encuentra colocado a la derecha; ciertos casos de hemia
djafragmatica se acompafian de dextrocardia sin inversién visceral, pero
a veces se observa una inversién visceral completa. A veces estd invertido
€l corazén y no la aorta lo que es raro.
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En los nifios debe tenerse presente el enfisema mecdiastinico que
resulta de la penetracion del aire a través de una hernia, de la triquea,
por ejemplo y de la faringe. Entonces se producen como consecuencia
de la penetraciéon de gas, sombras con aspecto de bandas de densidad
gaseosas, que contornean el mediastino hacia los lados, adentro o mejor
en la parte interna de los pulmones, estos aspectos son muy claros en
las distintas incidencias, pero sobre todo de frente. Una alteracion de
la pleura mediastinica puede dar lugar al enfisema.

Los ganglios del mediastino pueden deformarse y crecer en el curso
de las infecciones agudas como la tos ferina y el sarampién, en las infec
ciones crénicas, bronquitis y tuberculosis, sobre todo en la segunda in-
fancia. Solo son aparentes a los Rayos los crecimientos moderados, se
observa un “refuerzo de las sombras hiliares” o aspectos ganglionares
redondeados. En la imagen de frente forman una saliente clara; en la
de perfil aparecen superpuestos y grandes, acompafandose a menudo de
aumento de la trama bronco vascular.

La inflamacién aguda del mediastino, que pueden ser propagacion
de una inflamacién del cuello, faringe, eséfago, etc., produce ensancha-
miento de la sombra mediastinica en sentido antero posterior y lateral,
dando lugar a deformacién difusa de la sombra radiolégica, a veces con
rechazamiento del eséfago y la triquea y acompafidndose en ciertos casos
de produccién de absceso, lo que accidentalmente puede ser demostrado
por los rayos de Roentgen (Planigrafia). Los abscesos cronicos medias-
tinales pueden ser causados por la tuberculosis, su cavidad puede ser
aparente desde el punto de vista radioldgico.

Enfermedades como la de Hodgkin, la deformacién por leucemis
y tumores como linfoblastomas dan sombras muy parecidas, de tal ma-
nera que el ensanchamiento y alteracién mediastinica no pueden servir
de base al diagndstico diferencial; los 6rganos como triquea y eséfago
aparecen desviados y rechazados y el limite de la sombra patolégica puede
ser policiclico, lobulado. Pueden naturalmente estudiarse todas las des-
viaciones (ingestién de substancia opaca).

Los quiste sdel mediastine y los teratomas son tumworaciones que
hay que recordar, se desarrollan con frecuencia en ¢l mediastino anterior.
Ciertos quistes se parecen a los ganglioncuromas, pero son anteriores y
por lo que toca a los teratomas pueden encontrarse en ellos imdgenes de
restos esquellticos v dientes lo que permite saber su causa.
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diagnostico, puede precisar el contorno del tumor. El tumor benigno
aparece de limite preciso. (Es til sobretodo en casos de derrame.)

La prueba de radioterapia es bastante decisiva, pues el sarcoma se
modifica en dos o tres dias, con ficbre, en forma aparatosa. El tumor del
tipo linfogranuloma se modifica en varias semanas, con fiebre ligera, no
como €l sarcoma en donde es muy alta y los precesos ganglionares tuber-
culosos también se modifican aunque muy lentamente. Esta evolucion
v la recidiva del linfosarcoma, mas frecuente que la del linfogranuloma
sirven para diferenciar estos distintos tipos de tumor, es decir que este
diagnostico diferencial se basa en la evolucion clinico-radiolégica.

1.0 PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS AUXILIARES EN FI DIAGNOSTICO
DE LOS TUMORES INTRATORACICOS

PurmMON BRONCOGRAFIA  NEUMOTORAX DIAGNOSTICO IRRADIACION DE PRUEBA

Carcinoma.

Estancamiento
de la substancia de con-
traste por estenosis carci-
nomatosa completa o in-
completa a nivel de un
bronquio. Defecto de rte-
lleno de contorno irregu-
lar.

Cuando hay grandes derra-
mes, permite la visualiza-
ciéon de la tumoraciéon en-
mascarada. En el diagnos-
tico diferencial entre tu-
mer de pulmén, pleura v
mediastino.

Radio-refractario. Aumen-
to pasajero del volumen
de la tumoracién por hi-
peremia y edema. Provo-
cacién de broncoestenosis
completa y atelectasia v
neumonia  consiguientes.
Re-absorcion de neumo-
nia.

Sarcoma. Estancamiento de
la substancia de contras-
te por estenosis bronquial
determinada por compre-
si6n tumoral externa.

Lo mismo que ¢l anterior.

Muy radiosensible.

Linfogranuloma. Sélo puede
dar hallazgo positivo en
¢! linfogranuloma locali-
zad» en la mucosa bron-
quial.

Lo mismo que en el an-
terior.

Relativamente radioscusi-

ble.

Quiste Hidatidico. Sin ma-
vor 1mportancia.

Lo mismo que en el an-
terior.

Radio-tesistente.

Metastasis pulmonarcs.
Sin mayor importancia.

Sin mayor importancia.

Responde segiin la natu-
raleza de la metéstasis.
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L.OS PROCEDIMIENTOS DIACNOSTICOS AUXILIARES EN EL DIAGNOSTICO
pE LOS TUMORES INTRATORACICOS,

PuLMON  BRONCOGRAFIA NEUMOTORAX DiAcNOSTICO IRRADIACION DE PRUEBA
FPrrura,
Endotelioma. Individualiza la sombra tu- No hay experiencia.

moral o nivel de la pleura,
va que ésta no acompaina
el colapso pulmonar. Des-
plaza el derrame pleural.

e

Sarcoma. Lo mismo quc el anterior.  Radioscusible.

MEDIASTINO.

Tumores. Demuestra las es-  En los casos que hay de- Linfosarcoma:  Desapari-

tencsis  bronquiales por  rrame pleural. ciéon o disminucién rip-

compresién tumoral  ex- da de la tumoraciéon al

terna. cabo de difas. Muyv radic-
sensibles.

Linfogranuloma:  Dismi-
nuye recién despué; de
varias sesiones de radio-
terapia. Bastante radiosen-
sible.

Linfogranuloma metastasi-
co: Radiorcfractario.

Neuroma. Sin mayor impor- Para demostrar su natura-  Radiorefractario.
tancia. leza mediastinal.

Los tumores ganglionares del mediastino, ocupan de ordinario el
tercio superior de éste y la parte anterior, ya que son los ganglios anterio-
res los mas frecuentemente afectados. Estos tumores ganglionares son
de contorno policiclico, lo quc los caracteriza, aunque este contorno
puede observarse en ciertos tumores del timo o quistes mediastinicos.
Casi no desplazan al mediastino, menos atin cuando son simétricos y
aunque no lo sean el desplazamiento es minimo. [l didmetro mayor de
estos tumores es lingitudinal, lo mismo que el mediastino, lo que se debe
a que se propagan a los ganglios del mediastino en totalidad, se forma
mas facil que a drganos vecinos,
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CUADRO DE LAS REACCIONES LOCALES Y GENERALES DE LOS
TUMORES INTRATORACICOS.
A LA IRRADIACION DE PRUEBA.

MANIFESTACON LOCAL MANIFESTACION GENERAL Tipo pDE TUMOR
Disminucién rapida; muy ra- Sarcoma linfosarcoma.
diosensible. Con fiebre. Linfogranuloma.

Disminucidon lenta; radiosen-
sible. Poca fiebre. Carcinoma o tumor be

nigno.

No hav modificacion. Sin ficbre.

Estos cuadros fueron tomados del libro de Radiologia de Lydio Mosca

El linfosarcoma tiene aspecto irregular, crece, rapidamente, €s invasor,
radiosensible, en esto se diferencia de las metastasis, pues éstas no son
radiosensibles y se acompafian a veces de metdstasis pulmonares. Los
procesos leucémicos del mediastino son radiosensibles v al hacer la radio-
terapia se modifican hasta los ganglios afectados a distancia, lo que tam-
bi¢n sirve para hacer diagnéstico diferencial. Los tumores gaglionares
nietastdsicos son frecuentemente asimétricos.

Los tumores del timo son muy anchos, a veces policiclicos y ocupan
el mediastino anterior, de contorno regular mientras no se vuelven ma-
lignos.

El timo hiperplasico es sumamente sensible a la Radioterapia.

Para concluir diremos: Los neuromas se observan en el adulto como
tumores de limite preciso, homogéneos cn su estructura, ovalados, para-
medianos y situados en el mecdiastino posterior; no son sensibles a la
Radioterapia y ticne inter¢s su diagnéstico prcciso porque pueden ser
operados con éxito.



