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Historia clinica

Nina de 5 meses, que consulta por tos y  viral. Se solicita radiografia (Rx) de torax en
fiebre de hasta 38 °C axilar, de 5 dias de evo-  proyecciones anteroposterior (AP) y lateral (fi-
lucion. Clinicamente se sospecha un cuadro  gura 1) para descartar neumonia.

Figura 1.

. Cual es su diagnostico?

JSolicitaria algin otro estudio?
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Hallazgos

La figura 1 muestra una opacidad en el bor-
de derecho del mediastino que se proyecta en
situacion central y posterior en la proyeccion
lateral (flechas). Estos hallazgos son compa-
tibles con una masa del mediastino medio y
posterior. La masa no determina compresion
o desplazamiento de la traquea y no presenta
calcificaciones evidentes.

No se observan sombras pulmonares pato-
logicas. El resto del examen no muestra alte-
raciones.

El diagnéstico diferencial deberia incluir
aquellas masas que pueden ocupar el mediasti-
no medio, incluyendo un quiste broncogénico
que con frecuencia se presenta a esta edad. El
Linfoma también puede comprometer el me-
diastino medio pero es muy infrecuente en
nifios tan pequefios. Tumores neurogénicos
del mediastino posterior pueden presentarse a
edades tempranas en especial el neuroblasto-
ma y al menos en 70% de los casos presenta
calcificaciones en su interior que si bien no son
evidentes en la Rx, pueden estar presentes.

Debe llamar la atencién que si bien la masa
es grande y estd en intimo contacto con la tra-
quea, no la comprime ni la desplaza como hu-
biéramos esperado ver en caso de tratarse de
un quiste broncogénico o de tumores como lin-
foma, neuroblastoma. Esto puede hacer pensar
que podria corresponder a una estructura como
el timo, en localizacion inhabitual.
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Figura 2.

Como parte del estudio de una masa me-
diastinica, se solicitd una Tomografia Compu-
tada (TC) de torax (figura 2). En este examen
efectuado con medio de contraste endovenoso,
se ilustra un corte axial a nivel de tercio supe-
rior del torax (figura 2A) y una reconstruccion
coronal (figura 2B), donde se demuestra que la
masa del mediastino corresponde al timo nor-
mal con una prolongacion posterior, que alcan-
za la region paravertebral derecha (asteriscos).
El resto del examen no mostro alteraciones.

Diagnostico

Timo normal, con prolongacion posterior
(timo aberrante), compatible con una variante
sin significado patolégico.

Discusion

El mediastino se divide desde el punto de
vista radiologico en tres compartimentos: ante-
rior, medio y posterior. En la radiografia (Rx)
lateral de torax los limites estan dados por una
linea que sigue el borde traqueal anterior y se
contintia con el margen posterior de la silueta
cardiaca y una segunda linea, 1 cm posterior al
borde anterior de los cuerpos vertebrales'.

El mediastino anterior contiene el timo,
ganglios linfaticos, corazon, aorta ascenden-
te, nervios frénicos, células embrionarias re-

Revista Chilena de Pediatria - Noviembre - Diciembre 2013



CASO CLINICO-RADIOLOGICO

manentes y tejido graso. En ocasiones puede
contener una extension intratoracica de la
glandula tiroides®. Las estructuras que contie-
ne determinan la naturaleza de las patologias
mas frecuentes de esta zona, incluyendo linfo-
ma, tumores de células germinales, timoma y
tiroides (bocio) intratoracico'.

El timo se desarrolla a partir de la tercera
y cuarta hendiduras de los arcos branquiales
y contiene células de las tres capas germina-
les y migra desde aproximadamente el angulo
mandibular hacia el mediastino anterior y su-
perior. Como consecuencia de defectos de la
migracion durante la embriogénesis, se puede
encontrar tejido timico ectopico o aberrante
en todo este trayecto, ya sea en continuidad o
separado del timo principal®. De esta manera,
la posicion final del tejido timico puede variar,
se puede extender hacia la region posterior a
la vena cava superior al lado derecho o hacia
la izquierda en forma paralela al arco aodrtico.
También se puede extender al mediastino me-
dio e incluso al mediastino posterior®. Es asi
como puede llegar a simular una atelectasia,
cardiomegalia o0 una masa mediastinica, como
ocurrio en nuestro paciente.

El crecimiento timico contintia hasta la pu-
bertad®, cuando comienza a involucionar con
reemplazo progresivo por tejido graso®, pero
en términos relativos crece menos que el resto
de las estructuras toracicas, es por esto que en
lactantes ocupa un espacio mas prominente>.

En la Rx AP de torax, el timo puede apare-
cer de contornos lisos y regulares. Sin embar-
go, por ser el timo una estructura de consisten-
cia blanda, puede presentar contornos ondula-
dos secundarios a la impresion por los arcos
costales anteriores, hallazgo caracteristico,
que permite diferenciarlo de un tumor medias-
tinico o de un corazoén aumentado de tamafio.
Puede proyectarse a uno o a ambos lados del
mediastino y presentar una hendidura con una
base bien definida en su borde inferior en el
punto que contacta la silueta cardiaca (signo
de la vela). Su densidad permite la visualiza-
cion de estructuras vasculares y bronquiales
a través suyo, lo que permite diferenciarlo de
atelectasias o neumonias de los 16bulos supe-
riores®. En la proyeccion lateral de la Rx se vi-
sualiza normalmente como una opacidad en el
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mediastino anterior, en la region retroesternal.

Hay ocasiones en que el timo es muy gran-
de o de posicion aberrante y puede ser dificil
de diferenciar de una masa mediastinica, por
lo que deben efectuarse estudios de imagenes
complementarios, con mayor frecuencia TC.

Cuando el diagnostico diferencial entre una
masa mediastinica anterior y un timo normal
es dificil, se puede realizar una ecotomografia
a través del hueco supraesternal y de los es-
pacios intercostales superiores, lo que permite
diferenciar entre ambos’.

El timo de situacion posterior es una ubi-
cacion infrecuente y es fuente de error en ra-
diologia®. En estos casos la TC puede mostrar
continuidad con el tejido timico de posicion
normal, con densidad y patron de reforza-
miento iguales con el contraste endovenoso®.
En general el diagnostico se puede establecer
en alrededor del 85% de los casos durante el
primer afio de vida y mas de dos tercios de los
casos estan al lado derecho, como ocurrid en
nuestra paciente.

En nuestro caso, la Rx de térax muestra una
masa mediastinica y como ya se menciono, el
diagnostico diferencial puede ser amplio. Da-
das las caracteristicas de esta masa homogénea,
con densidad de partes blandas que deja ver los
vasos sanguineos a traveés suyo, sus contornos
lisos y la ausencia de un efecto de masa signifi-
cativo, la posibilidad de un timo aberrante debe
ser considerado dentro del diagnostico diferen-
cial. En la TC se observa de manera clara y ca-
tegdrica un tejido con extension posterior a la
vena cava superior, que presenta continuidad,
densidad y patron de realce idéntico al timo,
caracteristicas que certifican el diagndstico.
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