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Quiste mediastinal.

Una coleccion liquida paracardiaca

no siempre es pericardica

Dres. Natalia Moreira, Alejandra Musacco, Horacio Vazquez

QUISTE MEDIASTINICO
INFORMES DE CASOS

Palabras clave:

Introduccion

Los quistes mediastinales son poco frecuentes, com-
prenden de 20% a 30% del total de las masas me-
diastinales, en su gran mayoria son de origen congé-
nito y se clasifican de acuerdo a su origen embriols-
gico.

Enun porcentaje importante de los casos cursan
asintomaticos y el diagnéstico surge como hallazgo
a partir de una radiografia de térax patoldgica.

La presencia de un quiste mediastinal plantea
unreto diagnéstico en cuanto ala diferenciacién de
otras anormalidades vinculadas a estructuras me-
diastinales y la identificacién de la etiologia del
mismo.

Caso clinico

Paciente de 58 anos, sexo femenino. Fumadora de
20 cigarrillos diarios, sin otros antecedentes a des-
tacar. Concurre a unarevision médica de rutina, sin
sintomas relevantes en el area cardiovascular y con
un examen fisico normal. Como parte de su evalua-
cién se realiza una radiografia de térax de frente (fi-
gura 1) en la que se observa un masivo aumento de
la silueta cardiaca con densidad heterogénea, a ex-
pensas de un borde izquierdo convexo, que alcanza
la regién axilar y se aproxima al angulo costo-fréni-
co izquierdo. Los campos pulmonares son normales
y las marcas vasculares también son normales. La
paciente aporta otra radiografia realizada 18 meses
antes (figura 2) en la que la silueta cardiaca también
estaba aumentada, con un aspecto més globuloso,
pero en una magnitud mucho menor ala observada
en el momento de la consulta. En ambas radiogra-
fias se sospecha una masa ovoidea de distinta
densidad, sobreimpuesta al borde izquierdo de la
verdadera silueta del corazén.

MEDIASTINAL CYST
CASE REPORTS

Key words:

El electrocardiograma (ECG) no mostraba alte-
raciones significativas.

Se realizé un ecocardiograma transtoracico en
el que se encontr6 una extensa coleccién liquida ad-
yacente a las regiones lateral e infero-lateral del
ventriculo izquierdo, que inicialmente fue interpre-
tada como derrame pericardico tabicado, plantean-
do como diagnéstico diferencial una tumoraciéon
quistica paracardiaca. Las cavidades cardiacas eran
de dimensiones normales y no mostraban ningtn
efecto compresivo, la funcién sistélica de ambos
ventriculos era normal, no habia alteraciones val-
vulares, los flujos intracardiacos eran completa-
mente normales y no habia signos de hipertension
venosa sistémica (figura 3).

A continuacién se realiz6 tomografia computa-
da (TC) de térax que mostré una voluminosa ima-
gen quistica de mediastino anterior, paracardiaca
izquierda, con densidad similar a liquido en su inte-
rior, que se extendia desde un plano superior al ca-
yado adrtico, hasta la proximidad del angulo cos-
to-frénico izquierdo. Su diametro longitudinal era
de 167 mm, transversal de 67 mm y anteroposterior
de 93 mm. No habia areas de realce patolégico con el
contraste. No habia adenomegalias hiliares ni me-
diastinales. No se observaba derrame pleural ni pe-
ricardico. Se interpreté que podia corresponder a
un quiste pericardico (figura 4).

Conclusién clinica: tumoracién quistica volu-
minosa de mediastino anterior con crecimiento re-
ciente significativo, por lo que se decide realizar
cirugia de reseccién.

Fue intervenida con un abordaje por esternoto-
mia en T invertida, encontrando una gran tumora-
cién quistica en contacto con la logia timica por su
extremo superior, con un tamano aproximado de 20
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Figura 3. Ecocardiograma. A. Subcostal cuatro camaras. B. Subcostal eje corto (VI: ventriculo izquierdo; Q: quiste)

por 15 por 10 cm, facilmente clivable de las estruc-
turas adyacentes, con un contenido liquido negruz-
co. Se resec6 en forma completa.

La anatomia patoldgica informé restos de lesién
quistica evacuada, con una pared translicida de 1 mm
de espesor, con un fragmento carnoso asociado de 35
mm con aspecto sélido y areas amarillentas. El exa-
men histopatolégico encontré una pared quistica fi-
broesclerética tapizada por epitelio aplanado parcial-
mente conservado, con restos de tejido timico en la su-
perficie externa. El fragmento carnoso correspondia a
tejido timico con elementos regresivos. Ausencia de
exudados inflamatorios, granulomas o hemorragias.

Conclusién anatomopatolégica: quiste medias-
tinal anterior de origen timico, sin elementos de
malignidad.

Cirugia y posoperatorio sin complicaciones, alta
hospitalaria al sexto dia.

Discusiéon

Los quistes mediastinales son tumores intratoraci-
cos benignos poco frecuentes, constituyen aproxi-
madamente de 10% a 30% de las masas mediastina-
les primarias, dependiendo de las distintas se-

ries12., La mayoria son de origen congénito, pero
existen también casos adquiridos de etiologia infla-
matoria o neopléasica®.

Pueden clasificarse de acuerdo al origen embrio-
légico en tres grupos: 1. Los derivados del intestino
anterior (endodermo) que incluyen los quistes bron-
cogénicos y esoféagicos. 2. Los de origen mesotelial o
celémico que incluyen los quistes pleurales y peri-
cardicos. 3. Los que tienen origen timico, que algu-
nos autores incluyen dentro de los quistes mesote-
liales. Existen también otras anomalias mas raras
como los quistes del conducto toracico o los menin-
goceles:?, En la serie de Takeda, Mishoshi y cola-
boradores de 806 pacientes con tumores mediasti-
nales, 13% eran quistes. De los 105 pacientes con
quistes mediastinales, 48% eran derivados del in-
testino anterior, siendo mas frecuente el broncogé-
nico que el esofagico, 18% correspondieron a quis-
tes mesoteliales y 28% a quistes timicos®.

Los quistes timicos comprenden el 3,7% del to-
tal de las masas mediastinales, pudiendo presen-
tarse a cualquier nivel desde la base de cuello al
diafragma. Pueden ser exclusivamente de origen
congénito, a partir del conducto timofaringeo®, o
pueden tener etiologia adquirida tanto neoplasica
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Figura 4. Tomografia computada de térax. Cortes a nivel de cayado aértico, grandes vasos, tractos de salida y cuatro ca-

maras cardiacas.

como degenerativa, por ejemplo por degeneracién
quistica de un timoma®. De acuerdo a su origen
tienen distintas caracteristicas, uniloculares o
multiloculares, contenido que varia de liquido cla-
ro a serohematico o hematico, pared recubierta por
epitelio ctibico, escamoso o columnar y asociada a
restos de tejido timico; el tamano es variable y se
han descrito de 3 a 22 cm de diametro mayor5-7,

A diferencia de los quistes de origen timico, los
quistes pericardicos se topografian tipicamente en
el angulo cardio-frénico derecho (51% a 70%), me-
nos frecuentemente en el lado izquierdo (28% a
38%), o mas raramente en otras localizaciones me-
diastinales no adyacentes al diafragma (8% a
11%)®. Suelen ser quistes uniloculares, conte-
niendo liquido claro en su interior y con pared fina
compuesta por coldgeno y fibras elasticas rodeada
por una capa de células mesoteliales; ocasional-
mente comunican con el saco pericardico y su ta-
mafo varia entre 1y 15 cm, pudiendo ser aun ma-
yores®10),

Los quistes mediastinales son sintomaticos en
aproximadamente el 60% de los casos, presentando-
se con dolor torécico, tos, disnea, fiebre, hemoptisis
o disfonia, que en general aparecen progresivamen-
tey pueden derivar del contacto o compresién de es-
tructuras adyacentes. Menos frecuentemente los
sintomas pueden vincularse a complicaciones del
propio quiste, como infeccién o hemorragia®.2. El
40% restante son asintomaéticos y se diagnostican a
partir del hallazgo de una radiografia de térax pato-
légica, donde se observa como una masa bien deli-
mitada, radioopaca, redonda u oval; la apariencia es
similar en las distintas lesiones quisticas, pero la
ubicacién mediastinal puede sugerir el diagnéstico
y guiar los siguientes estudios de imagen®.2.1b,

Actualmente la resonancia nuclear magnética
(RNM) es la técnica de eleccion para establecer el
diagnosticoy determinar la ubicacion de los quistes,
pero se utiliza menos frecuentemente en compara-
cién a la TC por su menor disponibilidad y mayor
costo, en tanto la TC también es muy 1til para defi-
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nir las caracteristicas de los mismos y decidir la con-
ducta a seguir®12,

En cuanto al manejo terapéutico, la indicaciéon
de extirpacién completa del quiste mediastinico es
muy clara cuando es sintomaético. Los resultados a
corto plazo son excelentes, con eliminacién de los
sintomas, morbilidad operatoria aceptable y muy
baja tasa de recurrencia a largo plazo®21% . La esci-
sién quirargica es terapéutica y aporta el diagndsti-
co definitivo del tipo de quiste, por lo que se desa-
conseja el manejo expectante®2),

Existe un debate acerca de la conducta a seguir
en casos de pacientes asintomaéticos, un enfoque
conservador puede ser considerado en caso de quis-
tes mediastinicos pequenos, sin compresién de es-
tructuras adyacentes, sin evidencia de crecimiento
progresivo ni caracteristicas atipicas que hagan sos-
pechar complicaciones o malignidad. Sin embargo,
la cirugia es el método més seguro para obtener un
diagnoéstico y tratamiento definitivos con tasas de
mortalidad y morbilidad satisfactorias®.14,

Conclusién

Hemos presentado el caso de una paciente asinto-
matica con el hallazgo de un marcado incremento
delasilueta cardiaca en una radiografia de térax. El
ecocardiograma mostré una extensa coleccién liqui-
da paracardiaca y la tomografia de térax mostré un
voluminoso quiste de mediastino anterior, que se
extendia desde encima del cayado adrtico hasta la
proximidad del dngulo costo-frénico izquierdo.

Sibien la paciente estaba asintomatica, el tama-
no de lamasay la evidencia de crecimiento reciente
llevaron a la indicacién quirargica. Los hallazgos
intraoperatorios y la anatomia patolégica demos-
traron que se trataba de un quiste gigante de origen
timico.

Este caso pone en evidencia las dificultades
diagnésticas que puede plantear al cardidlogo la
presencia de una masa mediastinal y el papel de los
estudios de imégenes en su resolucion.
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