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Resumen

El diagndstico diferencial de las masas mediastinicas postero-inferiores pueden corresponder a
masas tumorales primarias o metastasicas, sélidas o quisticas de los 6rganos de la region,
a veces de diagndstico diferencial dificil.

El objetivo de este articulo es presentar un caso con una masa del mediastino inferior cuyo
diagndstico de imagenes preoperatorias fue dudoso pues ala endoscopia, estudio de transito
esofagogastrico baritado, tomografia computada vy ultrasonografia mostraron una masa que
protruye hacia el lumen en eséfago distal cubierto de mucosa normal y que produce disfagia leve.
Solo mediante acceso laparoscépico se logrd confirmar diagndstico y su tratamiento por via
laparoscépica. Se efectua revision bibliografica sobre el tema. En Chile no hay comunicaciones al
respecto.

Conclusion: La cirugia mini-invasiva permite un acceso quirlrgico seguro tanto para el diagnéstico
como tratamiento de la patologia solida o quistica del mediastino postero inferior..
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Introduccion

El diagndstico diferencial de las masas mediastinicas postero-inferiores pueden corresponder a
masas tumorales primarias o metastdsicas, lesiones tumorales sélidas o quisticas de los
organos de la region. En general son tumores raros, de escasa incidencia y los reportes en
la literatura internacional se refiere a reporte de casos o series con bajos nimeros o que
incluyen una miscelanea de lesiones sdlido quisticos. ( 1,2) Muchos de ellos son
asintomaticos y en general dan sintomas relacionado al tamano de la lesidn o bien son
hallazgos en estudio por imagenes. Con el acceso cada vez mayor de los pacientes a
diagnodstico por imagenes estas lesiones han podido ser diagnosticadas en etapas mas
tempranas de su evolucidn. Por otra parte el desarrollo de técnicas mini-invasivas ha
posibilitado su reseccidn completa par estudio histoldgico. No hay comunicaciones
previas en la literatura nacional sobre esta patologia.

El objetivo de este articulo es presentar un caso con una masa del mediastino inferior cuyo
diagnostico diferencial fue inicialmente dificil y se muestra las imagenes preoperatorias y los
hallazgos intra-operatorios de una paciente en el cual la endoscopia preoperatoria mostré una
masa que protruye hacia el lumen en eséfago distal cubierto de mucosa normal cuyo diagndstico
definitivo y tratamiento se realizé mediante abordaje laparoscdépico transhiatal.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 45 afios sin antecedentes mérbidos previos cuyo estudio se inicia
después que consulta por sensacidn de ocupacion y dolor inespecifica retro-esternal y disfagia
leve ocasional. El estudio al cual fue sometido esta paciente consistid en :



Endoscopia digestiva alta: que demostré masa extrinseca por encima de la unién gastro-esofagica
con caracteres de lesién sub-mucosa sin compromiso de la mucosa, lisa sin lesiones superficiales y
cuya biopsia es normal. La endosonografia mostré una lesién quistica para esofagica izquierda de
mas o menos 8 cm de didmetro mayor sugerente de quiste de duplicacion esofagica. (Figura 1) El
estudio radioldgico baritado de eséfago, estomago y duodeno con sulfato de bario demostré una
masa ubicada entre la unién eséfago gastricay que se hace mds evidente durante el paso de bolo
baritado hacia el fondo gastrico sugerente de leiomioma o GIST de esa ubicacién. (Figura 2)

Por esta razén se sugiere complementar el estudio con una tomografia computada que mostré
una masa de contenido liquido en el mediastino inferior hacia posterior izquierda (Figura 3) lo
gue fue confirmado con una resonancia magnética.

Frente alo desconcertante de los hallazgos se solicita una tomografia computada de la zona cuyo
informe concuerda con la existencia de una lesion dudosa ésdlida? Quistica? de la pared
esofagica. De todas maneras se efectud estudio cardioldgico para descartar enfermedad
cardiovascular lo que fue normal.

Dado que estas imdagenes no fueron no concluyentes para un diagndstico preoperatorio definitivo
plantedndose diferentes hipdtesis diagndstica. é Quiste de duplicacion esofagica? éleiomioma?
¢Masa de otro tipo? y se indica una abordaje laparocdspico transhiatal para abordar el eséfago
del mediastino inferior.

Figura 1

Endoscopia y endosonografia que muestra lesion submucosa por encima de la union
gastroesofagica con mucosa lisa e imagen quistica al parecer dependiendo de pared esofagica.




Figura 2

Estudio radioldgico baritado mostrando masa a nivel de la unidn gastroesofagica y fondo géstrico:
sospecha de tumor submucoso

Figura 3

Tomografia computada que muestra masa en mediastino inferior para esofégica




Resultados

Con estos hallazgos la paciente se somete a exploracién quirdrgica por via laparoscdpica con los
posibles diagndsticos de ¢ Quiste de duplicacidn esofagica? Leiomioma? GIST?? Linfoma
mediastinico???

Se practica neumoperitoneo con aguja de Verress de manera habitual y se colocan 5 trocares de
trabajo de la misma manera que para cirugia laparoscopica de la union eséfago-gastrica. Se
libera angulo de His, se abre membrana freno esofdgica se diseca eséfago abdominal, unién
gastroesofagica que son absolutamente normales y se continua con la diseccidn de los pilares y se
accede al eséfago del mediastino inferior que también resulta normal sin evidencia de masa
dependiente de la pared esofagica aun con endoscopia digestiva alta intraoperatoria que confirma
la imagen preoperatoria de lesién extrinseca con mucosa normal. Al continuar diseccidn hacia
proximal y lateral Izgierda se observa abombamiento de la pleura mediastinica y que al disecar
es de consistencia quistica de mas o menos 10x3x5cm de tamafio (Figura 4) la que se diseca sin
problemas de la pared esofagica y esta intimamente adherida a pleura mediastinica y parénquima
pulmonar. Se diseca y luego se punciona y aspirandose un contenido mucoso espeso de color café
verdoso. ( Figura 5) Se diseca en todo su contorno con bisturi ultrasénico comprobando su
dependencia de parénquima pulmonar quedando completamente abierta la pleura (Figura 6) la
que luego se cierra con puntos de Monocril®. El estudio histoldgico confirma el diagndstico de
quiste de duplicacion broncogénico. La evolucidn postoperatoria fue sin complicaciones.

Figura 4

Lesidn quistica del mediastino inferior paraesofagica izquierda




Figura 5

Lesion
quistica

Esofago

Puncidn y aspiracién del contenido del quiste .




Figura 6

Reseccidén de quiste broncogénico adherido a pleura y pulmén izquierdo.
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Discusion

Los compartimentos anatémicos del mediastino se dividen en:
Mediastino anterior

Mediastino medio

Mediastino posterior

EL mediastino postero- inferior puede ser el area de localizacion de tumores sélidos o quisticos
benignos como también tumores malignos metastasicos.

En la Tabla 1 se describen las lesiones que se localizan en el mediastino postero -inferior mas
frecuentemente descritas Incluso tumores metastdsicos de origen germinal, quiste hidatidico o
adenocarcinoma mucinoso primario han sido descritos aunque son de extrema rareza.
(3,4,5,6,7,8,)

Tabla 1
Posibles causas de masas localizadas en mediastino inferior

Tumores benignos: Leiomioma esofagico
Tumor estromal esofégico (GIST)
Ganglioneuroma
Neurofibroma
Plasmocitoma
Schwanoma
Timoma posterior
Lipoma de mediastino
Linfonodos benignos

Tumor fibroso solitario
Granuloma tuberculoso

Lesiones quisticas Quiste Broncogénico

Quiste de duplicacion esofagica
Quiste pleuropericardial
Quiste hidatidico mediastinal

Tumores malignos primarios Linfoma
Adenocarcinoma mucinoso primario

Tumores metatasicos : Linfonodos por cancer Metastasico
Metdstasis de tumores germinales



Los tumores neurogénicos son la causa mas frecuente de neoplasias del mediastino posterior. La
clasificacion mas sencilla es la que divide los tumores neurogénicos en tumores de las vainas
nerviosas (neurofibroma, schwanoma, tumor maligno de las vainas), tumores de las células
ganglionares (ganglioneuroma, ganglioneuroblastoma, neuroblastoma indiferenciado), tumores de
células paraganglionicas (paragangliomas). Distinguir entre schwanomas y neurofibromas solo es
posible si son pequefios. Los schwanomas son homogéneos, mientras que los neurofibromas
muestran una zona central hipodensa o hipointensa (“target sign”). Una manera de distinguir
entre tumores de vainas nerviosas y tumores de células ganglionares es fijarse en el eje mayor de
la lesidn. Los tumores de las vainas tienen una disposicidon horizontal, mientras que los tumores de
células ganglionares, como siguen las cadenas ganglionares, tienen una disposicion vertical. En una

experiencia espafiola multicéntrica (4), el diagnostico definitivo correspondié a 30% tumores
malignos y 70% fueron lesiones benignas. En 25 pacientes (39%) se efectuo reseccion de la
lesion: 6 quistes pleuropericardiales, 4 quistes broncogénicos , 8 tumores neurogénicos y otras
lesiones benignas. En general las lesiones del mediastino anterior radiolégicamente mal definidas
la indicacién de la exploracion quirtrgica es con fines diagndsticos en cambios las lesiones del
mediastino pdstero- inferior la cirugia se realiza con fines terapéuticos. En esta experiencia el 11%
requirié conversion a toracotomia, debido a adherencias pleurales y la tasa de complicaciones fue
de (6.3%( 4 pacientes) sin mortalidad postoperatoria. La estadia hospitalaria media fue de 2.5 dias.
En este trabajo se concluye que la cirugia mini-invasiva es util tanto para el diagnéstico definitivo
sino que también como tratamiento de los casos seleccionados dado su presentacion clinica.

En el presente articulo se reporta un paciente con un quiste de duplicacién broncogénico que son
raros especialmente en esa ubicacidn tratado mediante abordaje mini-invasivo por via transhiatal
dado la localizacién de la lesién y su evolucién fue sin complicaciones

El quiste broncogénico de mediastino rara vez se diagnostican en adultos, por lo tanto, la
experiencia quirdrgica se limita particularmente con respecto a la cirugia por via toracoscépica.
Los quistes mediastinicos benignos de origen embrionario son raros surgen de la division
anormal del intestino anterior embrionario, dando origen de diversas caracteristicas de los cuales
los mas frequentes son los quistes broncogénicos ( 50 a 60 % ). Presentan sintomas en el 30 a
80% de los casos. Los quistes celémicos, forrados por un mesotelio , son el resultado de
anormalidad embriolégica por fusion incompleta celémico mesenquimal . Rara vez sintomaticos ,
exceptuando los casos de quistes muy grandes , que son principalmente los quistes
pleuropericéardicos, que representan el 30% de de los quistes mediastinicos. Los quistes timicos,
corresponden al 15 % quistes mediastinicos generalmente son asintomaticos. Los linfangiomas
quisticos son malformaciones linfaticas congénitas mas frecuentes y sintomaticas en nifios, en los
pacientes de mas edad son mas frecuentemente adquiridos y asintomaticos.

El diagndstico se obtiene principalmente gracias a la resonancia El Gnico tratamiento radical y
definitiva es la reseccion quirdrgica completa del quiste, permitiendo la supresion de los sintomas,
se confirma el diagndstico y se previenen las complicaciones. La reseccion, generalmente esta
indicada para todos los quistes sintomaticos , de gran tamafio , incluso asintomaticos y en caso de
diagndstico no confirmado.

La exploracion quirdrgica se recomienda para todo tipo de quistes excepciéon de quistes
plueropericardiales asintomaticos. La cirugia se realiza con frecuencia por videotoracoscopia o
asistida por video mini- toracotomia ,

En general se acepta que las indicaciones quirargicas de los quistes mediastinicos ahora son mas
frecuentes debido a la mortalidad postoperatoria nula y muy baja tasa de morbilidad gracias a la



cirugia mini-invasiva, ojala en estadios precoces sin esperar a que las complicaciones de las
lesiones quisticas puedan asociarse a dificultes intraoperatorias y a riesgos mayores
intraoperatorios. ( 5)

A pesar de las mejoras en las técnicas de imagen, los procedimientos quirdrgicos son a menudo
necesarios para diagnosticar y tratar definitivamente masas mediastinicas. con el objetivo de
determinar su diagndstico histolégico especialmente en casos de lesiones mal definidas como el
cao que nosotros presentamos 0 en casos de lesiones con sospecha de malignidad(5,6)

En la experiencia de Weber (6) en una serie de 12 pacientes consecutivos de quistes
mediastinales de origen broncogénico sometidos a cirugia toracoscépica,, en el 50% el diagndstico
se hizo entre 2 a 22 afios previo a la cirugia, En los pacientes asintomaticos en 7 de ellos la cirugia
se indic6 por crecimiento de la lesidn quistica o porque los pacientes lo requirieron y en 1 de ellos
por sospecha de metastasis. El diagnostico de los quistes broncogénicos se logra mediante
tomografia computarizada en el 83 % y por resonancia magnética en el 100% No se observaron
en este estudio signos de infeccion aguda del quiste y tampoco se observaron complicaciones
postoperatorias graves. Los pacientes con cirugia toracoscopica son dados de alta después de
una mediana de 5,5 dias (rango 4-14 dias). La recurrencia es rara a menos que la reseccion sea
incompleta. Teniendo en cuenta la baja conversion y tasa de complicaciones la cirugia
toracoscoépica asistida por video deberia ser la opcidn terapéutica primaria entre los adultos con
quistes broncogénicos mediastinicos sintomaticos. la intervencion quirdrgica en pacientes con
quistes asintomaticos y sin complicaciones aparece opcional. Otra serie publicada por autores
italianos (7) incluyendo 30 pacientes con quistes broncogénicos de mediastino que se sometieron a
la operacion por via toracoscoépica, de los cuales 11 pacientes ( 37 %) eran sintomaticos y se
concluye ademas que debido a la baja tasa de complicaciones , la cirugia mininvasiva debe
considerarse como la opcion terapéutica primaria.

Ultimamente con el desarrollo de técnicas robdticas se han ampliado tanto las indicaciones con
fines de diagnostico como de tratamiento de las lesiones quisticas mediastinales. (9,10) En un
estudio reciente de Cerfolio (10) incluyendo 153 pacientes sometidos a cirugia robdtica por
lesiones quisticas del mediastino inferior, reporta que las indicaciones mas frecuentes fueron
lesiones quisticas esofagicos o broncogénicos, lesiones de los ganglios linfaticos, y leiomioma
esofagico lo que da cuenta de las mismas causas y que fueron postulada com hip6tesis
diagndstica del caso presentado en este articulo.

La cirugia mini-invasiva permite un acceso quirlrgico seguro tanto para el diagnéstico como
tratamiento de la patologia solida o quistica del mediastino postero inferior.
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